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Vorwort

Mit dieser Roadmap und dem ,Memorandum fur die gesundheitliche und pflegerische Versorgung in
Sudwestfalenstellen wir Innen das Ergebnis einer dreijahrigen Kooperation von zwei Forschungseinrich-
tungen der Technischen Universitat Dortmund und vielen Partnern und Partnerinnen aus Stdwestfalen
vor. Die zukunftige Sicherstellung der Gesundheits- und Pflegeversorgung gilt als eine der grof3en Heraus-
forderungen fur die Gesundheitsregion Sidwestfalen: Innovative Losungen sind hier gefragt. Die meisten
Expertinnen und Experten, die im Projekt mitgearbeitet haben, sind sich einig, dass die Bewaltigung der
demografischen Probleme der Gesundheits- und Pflegeversorgung in Sudwestfalen eine zentrale Aufgabe
fur alle in diesem Feld tatigen Akteure ist. Gefordert werden verbesserte formelle aber auch informelle
Kooperationen und Vernetzung aller fur die gesundheitliche und pflegerische Versorgung zustandigen
Organisationen, um abhangig von der jeweiligen Situation vor Ort und deren Starken und Schwachen
innovative Losungsansatze zu entwickeln. Dies ist nur durch gemeinsame Anstrengungen moglich.

Die Roadmap zeigt strategische Entwicklungsperspektiven fur die Sicherstellung der gesundheitlichen

und pflegerischen Versorgung in der Region auf, deren sechs Schwerpunktthemen sich in einem breiten
Dialog mit vielen Beteiligten herausgebildet haben. Sie stellt konkrete Ziele und Umsetzungsschritte fur ein
interkommunales Gesundheits- und Pflegenetzwerk vor, in dem die Akteure vor Ort ein engmaschiges Netz
fur die Verbesserung der lokalen Versorgung geknupft haben. Kurzdarstellungen von Fallstudien, die im
Projekt durchgeflihrt wurden, erganzen die ausfuhrlichen Darstellungen der Themen.

Das vorangestellte Memorandum, das vom wissenschaftlichen Team und den Kooperationspartner/-innen
gemeinsam erarbeitet wurde, wird hiermit der Offentlichkeit Ubergeben. Bereits im Vorfeld haben viele
Erstunterzeichner/-innen deutlich gemacht, dass sie eine gemeinsame Anstrengung zur Bewaltigung

der Herausforderungen fur notig halten. Weitere Akteure haben Ihre Unterstitzung angekindigt. Auf der
Website www.gesundheitsversorgung-suedwestfalen.de konnen Sie ab sofort unterschreiben.

Die Kooperation zwischen Wissenschaft und Praxis war in diesem Projekt sehr eng. Es wurde offen und
durchaus auch kontrovers tUber die Probleme der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung disku-
tiert und zukunftsweisende Perspektiven erortert. Engagiert haben sich Vertreter/-innen aus allen Kreisen
Sudwestfalens, Verbande und Trager von Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen, Wohlfahrts-
verbande, Wirtschaftsforderungsgesellschaften, die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe sowie
zahlreiche andere Organisationen, denen die Sicherstellung der Versorgung am Herzen liegt.

Das Projektteam von StrateG!N bedankt sich bei allen, die das Projekt in den vergangenen drei Jahren
unterstutzt oder aktiv mitgewirkt haben. Unser Dank gilt besonders den Mitgliedern des Steuerkreises und
der Dialoggruppen, die ihre Erfahrungen in die konstruktiv geflihrten Dialoge eingebracht haben. Bedanken
mochten wir uns auch bei all denen, die sich fir lange Interviews zur Verfigung gestellt haben, die uns die
Moglichkeit gaben, neue Versorgungsmodelle und die Entwicklung von Netzwerken kennenzulernen, die
sich an Fallstudien und quantitativen Erhebungen beteiligt haben und die Entwicklung von interkommu-
nalem Gesundheits- und Pflegenetzen vorantreiben.

Wir winschen unseren Kooperationspartnerinnen und -partnern und allen regionalen Akteuren im
Gesundheits- und Pflegebereich, dass die Vernetzungsaktivitaten in der Region Frlchte tragen, die
Netzwerke weiter ausgebaut werden und durch gemeinsames Handeln zukunftsfahige innovative
Losungen im Interesse der Burgerinnen und Burger in Stidwestfalen entstehen.

Flouake, ?afo@wm Us. e

Dr. Monika Goldmann Dr.Vera Gerling
Sozialforschungsstelle (sfs), Institut fur Gerontologie
Zentrale wissenschaftliche Einrichtung an der Technischen Universitat Dortmund

der Technischen Universitat Dortmund
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Memorandum fir die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung in SiGdwestfalen

Das Memorandum ist die gemeinsame Erklarung der Partner und Partnerinnen und des wissenschaft-
lichen Teams des Projekts StrateG!N zur Frage, wie die gesundheitliche Versorgung in der Region
Sudwestfalen mittelfristig gesichert und optimiert werden kann. Es bildet die Basis fiur eine Roadmap, die
Strategien fur die zukunftige Entwicklung der Versorgung in Sidwestfalen aufzeigt. An der Entstehung
haben viele Akteure aus der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung, aus den funf Kreisen sowie
den Stadten und Gemeinden der Region mitgewirkt. In die erforderlichen Vernetzungsprozesse sollten alle
an der Versorgung beteiligten Organisationen — Medizin, Pflege, Rehabilitation und weitere Gesundheits-
dienstleister — einbezogen werden.

Die Unterzeichner und Unterzeichnerinnen sind davon uberzeugt, dass innovative Strategien notig sind,
um die Versorgung der Bevolkerung auch bei fortschreitendem demografischen Wandel nachhaltig zu
stabilisieren. Sie formulieren folgende Leitlinien flr die weitere Entwicklung der Gesundheitsversorgung
in Sudwestfalen:

| Angesichts der Folgen des demografischen Wandels in Stidwestfalen geht es darum, die Versorgungs-
sicherheit und die Versorgungsqualitat in der Region aufrecht zu erhalten und neue Wege bei der
Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung der Bevolkerung zu beschreiten.
Dabei sind neben der Versorgung von alteren Menschen auch die Zielgruppen Kinder, Jugendliche sowie
Menschen mit Behinderung in den Blick zu nehmen. Au3erdem sind kultursensible Versorgungsange-
bote fur Menschen mit Migrationshintergrund vonnaten.

Il Eine bessere sektorentbergreifende Vernetzung zwischen den Akteuren im Bereich von Medizin,
Pflege und Rehabilitation bildet die Voraussetzung fur eine nachhaltige Stabilisierung der medizinischen
und pflegerischen Versorgung in der Region.

Il Die Entwicklung alternativer Versorgungsformen ist eine wichtige Aufgabe, da die klassische
Versorgungsstruktur durch niedergelassene Haus- und Facharzte bzw. -arztinnen sowie durch
Krankenhauser nicht mehr im gewohnten Umfang aufrecht zu erhalten ist.

Auch bei noch unzureichenden rechtlichen Vorgaben ist eine vorausschauende Planung alternativer
Versorgungsmodelle, wie z. B. lokale und regionale Gesundheitszentren, kommunale Eigeneinrichtungen,
medizinische Versorgungszentren mit Filialpraxen u.v.m. unter Einbezug von Pflege und Rehabilitation
und angepasst an die lokalen Problemlagen schon heute zu entwickeln. Auch die Delegation arztlicher
Tatigkeiten an geeignete Fachkrafte ist anzustreben, um Versorgungslicken entgegenzuwirken.

IV Beim Ausbau vorhandener Strukturen und dem Aufbau neuer Versorgungsformen ist zu berick-
sichtigen, dass potenzielle Arbeitskrafte aus Gesundheit und Pflege, die flr die Region gewonnen oder
dort gehalten werden sollen, attraktive Arbeitsbedingungen und berufliche Entwicklungsmaoglichkeiten
erwarten. Au3erdem ist zu bertcksichtigen, dass Nachwuchskrafte heute hohe Anforderungen an eine
Balance von Berufs- und Privatleben haben.

V Mitarbeiterorientierte Fuhrung, flexible Arbeitszeitmodelle und betriebliches Gesundheitsmanagement
sind fur die Kliniken ebenso wie fur die ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen wichtige
Instrumente fUr das Finden und Binden von Personal. Diese Themen sind weiterzuentwickeln und
umzusetzen.

VI Altere Menschen in der Region wollen moglichst lange ein selbstbestimmtes Leben zuhause fihren.
Dazu sollten die Unterstutzungsleistungen in den Stadten und Gemeinden durch mehr Koordination
und Nutzen von Synergieeffekten systematisch verbessert werden. Aufsuchende Beratung, Angebote

fur Tages-, Kurzzeit- und Nachtpflege sowie komplementare Angebote zur ambulanten Pflege sollen
ausgebaut werden, um der Maxime ,ambulant vor stationar’ gerecht zu werden. Die ambulante
pflegerische Versorgung kann durch eine konstruktive Kooperation der Anbieter dieser Dienstleistungen
flachendeckend weiterentwickelt werden.

VII Der Ausbau sektorenlbergreifender Vernetzung ist eine zentrale Anforderung an die Gesundheits-
akteure in SUdwestfalen. Mit einer starkeren proaktiven Zusammenarbeit von Kommunen,
Einrichtungen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung sowie deren Verbanden konnen
Handlungsbedarfe frihzeitig erkannt und Losungswege abgestimmt werden.

VIII Auf Dauer angelegte interkommunale Gesundheits- und Pflegenetzwerke sind besonders
geeignet, lokale Problemlagen zu erkennen und mit allen beteiligten Akteuren konstruktive Losungen
zu entwickeln. Eine lokal vernetzte Gesundheitsversorgung muss neben den traditionellen Akteuren
aus Medizin, Pflege, Rehabilitation und Pravention auch zivilgesellschaftliche Akteure (wie z. B.
Selbsthilfegruppen und Sportvereine) sowie andere Gesundheitsdienstleister (wie z. B. Apotheken und
Sanitatshauser) mit einbeziehen.

IX Die Kreise, Stadte und Gemeinden in Studwestfalen sollten ihre Moglichkeiten zur Unterstitzung
und Beratung bei der Verbesserung der pflegerischen (und medizinischen) Infrastruktur ergreifen
und vorhandene Leistungen und Angebote starker koordinieren und lenken. Um die Ubernahme von
mehr Verantwortung durch die kreisangehorigen Stadte und Gemeinden bei der Koordination der
Versorgungsangebote und der Entwicklung alternativer Strukturen zu fordern, sollte auf Wunsch eine
gezielte Unterstutzung lokaler Aktivitaten durch die Kreise angeboten werden.

X Sudwestfalen hat bereits viele innovative Versorgungslosungen zu bieten, die jedoch vielfach
unabhangig voneinander entwickelt werden, haufig nebeneinander laufen und wenig bekannt sind.
Der begonnene regelmaBige Erfahrungsaustausch der Akteure in der Gesundheitsversorgung soll
fortgesetzt werden, um voneinander zu lernen und Synergieeffekte zu nutzen.

XI Die Brancheninitiative Gesundheitswirtschaft Sidwestfalen e.V., die Stidwestfalen Agentur GmbH
und der Zweckverband der Krankenhauser Stdwestfalen eV. organisieren federfihrend die Fortsetzung
und Weiterentwicklung der Vernetzungsprozesse der Gesundheitsakteure in der Region. Dabei beziehen
sie alle relevanten Akteure Stidwestfalens mit ein und fordern den regelmafigen Austausch zu
innovativen Ansatzen und Umsetzungsstrategien.

4. Februar 2015
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Der demografische Wandel gilt als einer der gesellschaftlichen ,Megatrends’ und stellt eine zentrale
Herausforderung fur Deutschland dar. Der Fachkraftemangel, die Schrumpfung landlicher Raume und
damit die Erosion der ehemals funktionierenden Infrastruktur werden fur die Menschen bei der Gesund-
heitsversorgung spurbar: Die Hausarztin schlieBt die Praxis und findet keinen Nachfolger, der Orthopade,
fur dessen Besuch man mehrere Stunden Wartezeit einplanen muss, praktiziert nicht zwei Straf3en weiter,
sondern erstin der nachst grof3eren Stadt, usw.

Die Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung der Bevolkerung wird auch fur
Sudwestfalen' eine grof3e Herausforderung fir die Zukunft sein. In den nachsten Jahren und Jahrzehnten
wird die Bevolkerungszahl in der Region sinken. Dies betrifft fast ausnahmslos die Gruppe der Unterfinf-
zigjahrigen. Die Anteile der Unterfinfundzwanzigjahrigen und der 25- bis 50-Jahrigen werden bis 2030 um
vier Prozentpunkte sinken, sodass beide Gruppen dann lediglich jeweils etwa ein Funftel der Bevolkerung
ausmachen werden. Der Anteil der Gruppe zwischen 50 Jahren und dem gesetzlichen Renteneintrittsalter
1 . De m Ograﬁ SC h e H erau Sfo rd erun ge N (67 Jahre) wird etwa ein Viertel der Bevolkerung betragen und der Anteil der Menschen, die 60 Jahre und

. . alter sind, wird bis 2030 in Stdwestfalen 38 % betragen und ist damit um drei Prozentpunkte héher als
fu r S u d WeStfa le n im nordrhein-westfalischen Landesschnitt. Insbesondere der Anteil der Menschen ab 80 Jahren wird sich
Uberdurchschnittlich erhéhen und bis 2030 um 60 % gegentber 2010 zunehmen. Damit steigt der Anteil
der Hochaltrigen in Studwestfalen von 5,4 auf 8,5 %, wahrend fur ganz NRW ein Anstieg von 5,3 auf 8,1 %
erwartet wird?.

Auf das Gesundheitswesen wirken sich die Abwanderung und die
gleichzeitige Alterung der Bevolkerung in doppelter Hinsicht aus.
Einerseits steigt der Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen und
andererseits sinkt das Arbeitskraftepotenzial der Betriebe. Die
Betriebe der Gesundheitsbranche missen mit einem drohenden Arzte-
und Pflegekraftemangel umgehen, damit verbunden sind ein konti-
nuierlicher Verlust von Erfahrungswissen durch fruhes Ausscheiden
alterer Beschaftigter aus dem Beruf sowie eine hohe Personalfluktua-
tion in andere Branchen. In landlichen Regionen verscharfen sich diese
Prozesse durch ungunstige infrastrukturelle Rahmenbedingungen

und die Abwanderung insbesondere von jungen Frauen zusatzlich. Die
konkrete Situation in den einzelnen Stadten und Gemeinden Sidwest-
falens unterscheidet sich zwar zum Teil erheblich, doch im Grunde
zeigen sich diese Problemlagen in der gesamten Region.

Um vor dem Hintergrund der aufgezeigten Entwicklungstrends fir Sidwestfalen (Zunahme alter und
hochaltriger Menschen bei gleichzeitiger Abnahme des Anteils von Menschen unter 50 Jahren) eine
Risikobestimmung beziglich der kinftigen pflegerischen Versorgung Hochaltriger vorzunehmen, wurde in
StrateG!N ein Risikoindex entwickelt (siehe Kap. 7.2), der den Versorgungsbedarf zum Versorgungspotenzial
in Beziehung setzt und Uber die Bevolkerungsdichte auch eine Infrastrukturkomponente beinhaltet.

Abb. 1.1 zeigt die prognostizierte Risikolage fir 2030. Die grof3e Zahl rot und dunkelrot eingefarbter Stadte
und Gemeinden verdeutlicht den Handlungsbedarf hinsichtlich der Sicherstellung der Versorgung.

1 Sudwestfalen umfasst die finf Kreise mit den 59 Stadte und Gemeinden des Markischen Kreises, des Kreises Soest, des
Hochsauerlandkreises, des Kreises Olpe und des Kreises Siegen-Wittgenstein.

2 Die gesamte Analyse der demografischen Entwicklung in Stidwestfalen, aus der die Angaben in diesem Kapitel stammen
und die unter anderem Daten fir die einzelnen Kreise ausweist, konnen Sie auf der StrateG!N-Internetseite herunterladen:
http://www.gesundheitswirtschaft.net/ neu/fileadmin/user_upload/Demografische_Analyse_Part_1.pdf und
http:/www.gesundheitswirtschaft.net/_neu/fileadmin/user_upload/Demografische_Analyse_Part_2.pdf.
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In SUdwestfalen befassen sich bereits zahlreiche
Akteure mit der Frage, wie mit dem steigenden
Bedarf an medizinischer und pflegerischer
Versorgung bei gleichzeitigem Ruckgang der
potenziellen Fachkrafte umgegangen werden kann.
Dementsprechend zeigen auch die Ergebnisse
unseres Projekts, dass der Fachkraftebedarf in
den Einrichtungen, Diensten und Verwaltungen
bereits von grof3er Relevanz ist. Die Pflege sieht
sich, ahnlich wie die Kliniken, mit einem erhohten
Bedarf an Fachkraften konfrontiert; Krankenhauser
und Pflegeeinrichtungen der Region berichten

vom immer harter werdenden Wettbewerb um
qualifiziertes Personal. Auch die Stadte und
Gemeinden sehen die Sicherstellung der medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung als eine der

Sumdern

wichtigsten Herausforderungen fur die Zukunft

an. Dies gilt insbesondere fir die Versorgung mit
niedergelassenen Hausarztinnen und Hausarzten,
denn einem Drittel der Stadte und Gemeinden
Sudwestfalens droht eine Gefahrdung der hausarzt-
lichen Versorgung (MGEPA 2014a; siehe Kap. 4.1).
Hinzu kommt, dass viele kleinere Krankenhauser
dem wachsenden Kostendruck und den damit
verbundenen hohen Effizienzanforderungen nicht
mehr standhalten konnen und schlieffen mussen.
Zudem mussen der Wunsch nach mehr ambulanter
statt stationarer Pflege sowie Veranderungen in

der Patientenstruktur (z. B. Zunahme dementiell
erkrankter Menschen) in die Planungen der Einrich-
tungen einbezogen werden. Die Einrichtungen und
Organisationen des Gesundheitswesens stehen
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Abbildung 1.1: Demografisch indizierte Risikoverteilung in Stidwestfalen 2030

Roadmap-Prozess: Projektbausteine zur Strategieentwicklung

Entwicklung einer abgestimmten Strategie zur Stabilisierung

der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung in der Modellregion Sudwestfalen
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Versorgungsengpasse

also vor einer Uberlagerung verschiedener

Ist-Analyse
und Prognose

» Demografische
Entwicklung

» 5 Reader als
Wissensbasis

- Versorgungs-
infrastruktur und
Beschaftigten-
entwicklung

(in ausgewahlten
Gesundheitsberufen)

 Bedarfsanalyse aus
Akteurssicht

- Fallstudien zu
regionalen
Losungsansatzen

« Schriftliche
Befragung der Stadte
und Gemeinden

Herausforderungen.

Es missen Konzepte und Strategien fur die
Rekrutierung von Fachkraften fur die Region, zur
Anpassung der Versorgungsinfrastruktur und der
ambulanten und stationaren Versorgung entworfen
werden, um eine qualitativ hochwertige Versorgung
fur die Bevolkerung in der Region zu erhalten.
Aufgrund des prognostizierten Anstiegs pflege-

Netzwerkausbau,
Themenwahl
Analysen

« Kontinuierlicher
Austausch mit
Steuerkreis

- Identifizierung
zukunftsrelevanter
Themenfelder

« Durchfuihrung von
Dialoggruppen und
Lernwerkstatten

» Netzwerkanalyse

« Fallstudien zu neuen
Versorgungsformen

Erstellen der
Roadmap

« Diskussion der
Ergebnisse mit
regionalen Akteuren

+ Durchfiihrung eines
Strategie-Workshops

« Erstellen der
Roadmap

« Abgestimmtes
,Memorandum
gesundheitliche
und pflegerische
Versorgung in
Sudwestfalen’

Transfer
> Verbreitung

» Ruckkopplung
von Ergebnissen in
die Region

- Weitere Unterstutzung
der Vernetzungs-
prozesse durch
regionale Akteure

« Fortfihrung der
Aktivitaten durch
Organisationen in
der Region

» Entwicklung von
Folgeprojekten

- Vortrage und
Publikationen
(national und

international)

StrateG!N hat diese Fragen aufgegriffen, sie mit
Akteuren in der Region diskutiert und mitihnen
gemeinsam nach Losungswegen gesucht. Zum Teil

bedurftiger Menschen wird die Ausgestaltung der

Schnittstellen zwischen sowohl medizinischer und
pflegerischer als auch ambulanter und stationarer
Versorgung immer dringlicher.

wurden Ideen bereits umgesetzt, zum Teil wurden
mogliche Losungswege skizziert und Empfehlungen
fur die weitere Umsetzung formuliert. In dieser
Roadmap erhalten Sie zu ausgewahlten Themen-
gebieten eine Einfuhrung, Hinweise auf bereits
stattfindende Aktivitaten in Sudwestfalen und
Handlungsempfehlungen fir die Zukunft.
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Das Projekt StrateG!N — Demografiesensible
Gesundheitsversorgung im landlichen Raum

Das Projekt ,Demografiesensible Gesundheitsver-
sorgung im landlichen Raum - Innovative Strategien
durch Vernetzung' (StrateG!N) startete im Januar
2012 und endet im April 2015.

Untersucht wurden die zu erwartenden konkreten
Auswirkungen des demografischen Wandels fur die
Gesundheitsversorgung in landlichen Regionen und
speziell in SUdwestfalen. Es wurden die Rahmen-
bedingungen fur Kooperation und Vernetzung

zur Sicherstellung einer demografiesensiblen
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung in
der Region ausgelotet. Darauf aufbauend wurden
gemeinsam mit vielen Kooperationspartner/-innen
vor Ort regionale Ansatze, zukunftsweisende
Konzepte und innovative Strategien fur die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung der
Bevolkerung erarbeitet.

Es handelt sich um ein Verbundprojekt, das von

der Sozialforschungsstelle, Zentrale wissenschaft-
liche Einrichtung der Technischen Universitat
Dortmund (sfs) und dem Institut fir Gerontologie
an der Technischen Universitat Dortmund (IfG)

in enger Kooperation mit der Brancheninitiative
Gesundheitswirtschaft Sudwestfalen e.V. reali-
siert und im Rahmen des Forderschwerpunktes
,Innovationsfahigkeit im demografischen Wandel'
vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert wurde. Bei den vielen Forschungs-
und Entwicklungsaktivitaten von StrateG!N wurden
wissenschaftlich-analytische und praxisbezogene
Vorgehensweisen eng miteinander verzahnt.

Der Steuerkreis

Der Steuerkreis begleitete das Projekt wahrend der
gesamten Laufzeit. In ihm vertreten waren alle funf
Kreise Sudwestfalens, Verbande und Trager von
Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen,
Wohlfahrtsverbande, Wirtschaftsforderungsgesell-
schaften, die Kassenarztliche Vereinigung West-
falen-Lippe und deren Bezirksstelle Ludenscheid.
Im Steuerkreis wurden die vom Projekt erhobenen
Daten und Expertisen erortert, die vordringlich zu
bearbeitenden Themen festgelegt sowie Vorgehen
und Ergebnisse diskutiert. Beteiligt an der Projekt-
arbeit waren somit viele Akteure aus der Region,

die flr ganz unterschiedliche Facetten der gesund-
heitlichen und pflegerischen Versorgung zustandig
sind. Die Mitglieder unterstutzten das Projekt in
allen Phasen und haben zu einer Fokussierung der
Themenstellung und der kontinuierlichen
Ausweitung der Netzwerkaktivitaten beigetragen.

Erste Steuerkreissitzung im Marz 2012 in Iserlohn

Die Dialoggruppen

In den Dialoggruppen (DG) wurden zu den zentralen
Themen Strategien fur die Sicherung und Qualitat
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
diskutiert und anwendungsorientierte Losungs-
ansatze entwickelt. Beteiligt waren auch hier
Akteure aus allen Bereichen der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung.

Themen der DG waren Vernetzte Versorgung

und neue Versorgungsformen’,,Interkommunale
Gesundheits- und Pflegenetzwerke’, ,Arbeits-
gestaltung und Pravention’ ,Altersgerechte
Assistenzsysteme fur ein langeres Leben zuhause’
sowie ,Strategische Konzepte von Kreisen' In der
Arbeit der DG ging es vielfach um Maglichkeiten zur
Verbesserung der Kooperation in vernetzten Struk-
turen Uber Sektorengrenzen und Berufsgruppen
hinweg und um die Frage, wie eine aktive Beteili-
gung aller fur die Versorgung Verantwortlichen an
zukunftsweisenden Problemlosungsstrategien

zu erreichen sei. Im Fall der DG, Interkommunale
Gesundheits- und Pflegenetzwerke' wurden
konkrete gemeinsame Handlungsstrategien
entwickelt und Kooperationen vereinbart. Heraus-
stechendes Merkmal der Dialoggruppen war der
sektoren- und berufsgruppenubergreifende offene
Dialog der Beteiligten.

Datengrundlage und Wissensbasis

Durchgefuhrt wurde eine breit angelegte Analyse
der demografischen Entwicklung sowie eine
Analyse der Beschaftigtenentwicklung in ausge-
wahlten Gesundheitsberufen. Dartber hinaus
wurde analysiert, wie sich die demografische
Entwicklung in Stidwestfalen kinftig darstellen
wird und wie sie voraussichtlich in den einzelnen
Kommunen Sudwestfalens voneinander abweichen
wird. Deutlich wurde, dass sich die Situation in
den einzelnen Kreisen sowie den Stadten und
Gemeinden betrachtlich unterscheidet, woraus
lokal unterschiedliche Handlungsstrategien fur
die weitere Entwicklung resultieren.

Es wurde eine gemeinsame Wissensbasis (funf
Reader) geschaffen sowie die gesundheitliche und
pflegerische Infrastruktur analysiert.® Die Ergeb-
nisse dieser Analysen wurden in den Projektgremien
sowie in Veranstaltungen der Kreise und anderer
Partnerorganisationen diskutiert.

In zahlreichen Experteninterviews mit vielen
Verantwortlichen aus den Arbeitsfeldern Gesund-
heit und Pflege wurden die Sichtweisen zu den
Auswirkungen der demografischen Entwicklung
auf das jeweilige Arbeitsgebiet und mogliche
Handlungsperspektiven erortert.

Die Fallstudien

In vier Fallstudien wurden die Problemkomplexe
Arztemangel, Ausweitung von Unterstitzungsleis-
tungen fur die ambulante pflegerische Versorgung
und Handlungsmoglichkeiten auf der Stadt- bzw.
Gemeindeebene detailliert untersucht und
Handlungsempfehlungen entwickelt. Die Ergeb-
nisse wurden an die Projekte zuruck gekoppelt.

Im letzten Projektjahr wurden vier weitere
Fallstudien zu Netzwerken bzw. neuen Versor-
gungsmodellen, die sektorenubergreifende Ansatze
verfolgen, durchgeflhrt. Dabei wurden fordernde
und hemmende Faktoren fir die Entwicklung neuer
Versorgungsformen und sektorenubergreifende
Vernetzung analysiert. Die zum grof3en Teil positiven
Erfahrungen der Netzwerke konnen zu einer
Verbreitung vernetzter Strukturen und der
Umsetzung neuer Versorgungsformen beitragen.

3 Die genannten Reader sind online verflgbar unter:

Standardisierte Befragung der Stadte und
Gemeinden

Im Projektverlauf wurde immer deutlicher, dass
die Kreise ebenso wie die Stadte und Gemeinden
ihre Rolle bei der Sicherstellung der medizinischen
und pflegerischen Versorgung zunehmend weiter
definieren. Um hierzu ein klares Bild zu erhalten,
wurde eine quantitative Befragung aller 59 Stadte
und Gemeinden zu ihrer Rolle bei der Sicherstellung
der Versorgung in Sudwestfalen durchgefthrt.

Das Ergebnis bestatigt, dass die Mehrheit der
Kommunen sich in einer aktiveren Rolle sieht. Ein
Indiz fur die Bedeutung des Themas ist der hohe
Rucklaufvon 75 % aller Stadte und Gemeinden.

Der Weg zur Roadmap

Ein Ergebnis dieser Projektaktivitaten ist die nun
vorliegende Roadmap, ein Strategiekonzept, das
Handlungserfordernisse und Wege zur Sicher-
stellung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung in Studwestfalen aufzeigt. Die in den
Dialoggruppen erzielten Ergebnisse waren neben
den oben genannten Analysen und Erhebungen
ebenso wie die Diskussionen im Steuerkreis die
Basis fur den StrateG!N-Strategieworkshop,

der im November 2014 stattfand. In diesem
Workshop kamen Mitglieder des Steuerkreises,
Vertreter/-innen aus den Dialoggruppen und
weitere Expertinnen und Experten aus der Region
zusammen, um Thesen zur Zukunft der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung zu erarbeiten.
Diese bildeten die Basis fur das der Roadmap
vorangestellte Memorandum.

Fur die vom Forschungsteam verfasste Roadmap
waren die Thesen bedeutsame Leitlinien fur die
Entwicklung der Empfehlungen. Der Entwurf der
Roadmap wurde dem Steuerkreis vorgestellt, der
wichtige Hinweise fur das vorliegende Dokument
gab. Mit der Roadmap ist der Anfang fur ein
abgestimmtes Vorgehen zur Bewaltigung des
demografischen Wandels in der Region gemacht.

http:/www.gesundheitswirtschaft.net/_neu/home/aktivitaesten-projekte/bmbf-projekt-strategin/downloads/.
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2.Vernetzung und neue
Versorgungsformen

Die sektorale Trennung und die starke Budgetorien-
tierung im Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Deutschland stellen fur die kontinuierliche Versor-
gung von kranken und pflegebedurftigen Menschen
ein grof3es Problem dar. An den Schnittstellen

der Versorgung - z. B. zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung — kommt es oftmals zu
Bruchen. Ein Thema, das viele Verantwortliche
beschaftigt, sind daher die nach wie vor ungelosten
Schnittstellenprobleme zwischen den verschie-
denen Versorgungssektoren, vor allem zwischen
ambulant-arztlichem und pflegerischem sowie
dem Krankenhaus- und Rehabilitationsbereich.
Durch diese kdnnen Versorgungslicken entstehen,
die sich in fehlenden praventiven, medizinischen
oder pflegerischen Hilfeleistungen, Doppeluntersu-
chungen, gesundheitsschadigenden Therapien
usw. auB3ern (Porter/Guth 2012: 19f).

Ein Beispiel dafur ist die haufig unbefriedigende
Situation der Versorgung von Patient/-innen

nach einem Krankenhausaufenthalt. Die fur das
Entlassungsmanagement von Krankenhausern
zustandigen Sozialarbeiter/-innen bieten zwar
Beratung und Unterstitzung in der Uberleitung der
Patient/-innen an. Leistungen und Angebote der
verschiedenen Akteure greifen jedoch nicht immer
nahtlos ineinander; die Kommunikationsablaufe
zwischen den Akteuren und Sektoren funktionieren
nicht problemlos. Ergebnis kann ein ,Drehturef-
fekt’ sein: Kehrt der Patient/die Patientin nach
einer stationaren Behandlung in das hausliche
Umfeld zurick und die ambulante Versorgung ist
nicht bzw. nur mangelhaft sichergestellt, ist die
Wahrscheinlichkeit fur erneute Verletzungen und
eine stationare Wiederaufnahme hoch (Hokema/
Sulmann 2009: 207f). Zudem wird der Umzug von
alteren Menschen in ein Alten- und Pflegeheim
immer haufiger als einzige Losung angesehen,
obwohl ein langerer Verbleib im hauslichen Umfeld
unter Einbezug weiterer gesundheitlicher Akteure
maoglich gewesen ware.

Derzeitist der Zustand der gesundheitlichen
Versorgung in Deutschland fur altere Menschen

-in mehrfacher Hinsicht durch einen suboptimalen
Ressourceneinsatz, vielfaltige Versorgungsdis-
kontinuitaten und Schnittstellenprobleme sowie
durch eine unzureichende Bedarfsgerechtigkeit
gekennzeichnet” (Naegele 2009: 434). Ein zentrales
Ziel einer zukunftsweisenden Gesundheitsver-
sorgung muss daher der Abbau von Schnittstellen
und Sektorengrenzen sein (Amelung et al. 2009:
11). Durch patientenorientierte, koordinierte

und vernetzte Ablaufprozesse konnten nicht nur
individuelle gesundheitliche Schadigungen, sondern
auch die damit verbundenen hohen Kosten fur

die beteiligten Institutionen vermieden werden
(Hokema/Sulmann 2009: 208).

Obwohl sich Uber alle Lager hinweg politische,
wirtschaftliche und zivilgesellschaftliche Akteure
eine Optimierung und Verbesserung der gesund-
heitlichen Versorgung durch Vernetzung verspre-
chen, verlauft ein Aufbrechen der Sektorengrenzen
schleppend. Die einzelnen Sektoren agieren nicht
nur nebeneinander, sie stehen oftmals auch noch
in einem standigen Wettbewerb zueinander. Die
unterschiedlichen Partikularinteressen, gesetzliche
sowie burokratische Hemmnisse und mangelnde
personelle wie finanzielle Ressourcen behindern
eine Verbreitung von Vernetzungs- und Kooperati-
onsanséatzen (Goldmann et al. 2015).

In vielen landlichen und strukturschwachen
Regionen der Bundesrepublik liegen bedingt

durch die Folgen des demografischen Wandels ein
Arzte- und Fachkréaftemangel sowie ein wachsender
Anteil an alteren und pflegebedurftigen Menschen
vor. In diesen Gebieten ist die Sicherstellung einer
nachhaltigen gesundheitlichen und wohnortnahen
Versorgung besonders stark gefahrdet. Erschwe-
rend kommen beschrankte 6ffentliche Finanzmittel
sowie Handlungsspielraume und nicht ausrei-
chende Infrastrukturangebote hinzu. Hier wirkt sich
die prekare Abstimmung zwischen den Akteuren
der verschiedenen gesundheitlichen Sektoren
besonders negativ aus.
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Von einer sektoren- und versicherungszweiglber-
greifenden Vernetzung kdnnen vor allem Raume mit
einer ausgedunnten Landschaft an Gesundheitsak-
teuren profitieren. Durch eine bessere Koordination
und mehr Transparenz kénnen Schnittstellenpro-
bleme vermindert und eine bessere Versorgungs-
kontinuitat Uber die Grenzen der Fachgebiete
hinweg erreicht werden. Die ist insbesondere flr
altere Menschen dringlich, da diese oft aufgrund
von Multimorbiditat und chronischen Erkrankungen

Was bedeutet sektorenlbergreifende Vernetzung?

auf eine regelmafige und abgestimmte Behandlung
in ihrer Nahe angewiesen sind. Es bedarf innova-
tiver Handlungsstrategien, um die strukturellen
Probleme zu losen und eine nachhaltige gesund-
heitliche Versorgung sicherzustellen. Eine sektoren-
und berufsgruppentbergreifende Vernetzung kann
nach Meinung regionaler Expert/-innen auch fur die
Gesundheitsregion Sudwestfalen ein Schlussel sein,
um diese Strategien zu entwickeln.

Unter Sektoren im Gesundheitswesen verstehen wir im Sinne des Sachverstandigenrats zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) die Differenzierung zwischen der ambulanten haus- und
facharztlichen und der stationaren medizinischen Versorgung, der Rehabilitation und der ambulanten und
stationaren Pflege. Die gesundheitliche Versorgung kann nach der Integrationstiefe, also der Anzahl der
kooperierenden Sektoren, und der Indikationsbreite, der Anzahl der behandelten Indikationen, klassifiziert
werden (SVR 2009: 434). Schnittstellen sowie ein hoher Grad an Fragmentierung und Spezialisierung
bestehen daher nicht nur zwischen den Sektoren, sondern auch innerhalb dieser. Kooperieren zwei oder
mehr Akteure verschiedener Sektoren miteinander, so sprechen wir von einer sektorentbergreifenden

Versorgung bzw. Versorgungskette.

‘ Dialoggruppe 'Vernetzte Versorgung'

Pflegezentren im Kreis Olpe

Seit 2010 werden die Leistungen der Alten- und
Krankenhilfe der Caritas gGmbH, eine Tochter-
gesellschaft des Caritasverbandes Olpe, in funf
Pflegezentren im Kreis Olpe angeboten. Hintergrund
des Zentrum-Konzepts war, dass die Sektoren

der Pflege ambulant, stationar und teilstationar
haufig unabhangig voneinander agierten; bisweilen
bestand nur ein rudimentarer Informationsaus-
tausch zwischen den Bereichen, was sich in einer
problematischen Uberleitung der Kund/-innen
niederschlug. Ziel der Zentrums-ldee ist, das
Schnittstellenmanagement zwischen den Bereichen
der ambulanten, teilstationaren und stationaren
Pflege zu optimieren, um letztlich die Versorgungs-
qualitat der pflegebedurftigen Patient/-innen zu
erhohen. Dabei sollen die Fachkrafte der Caritas
Olpe starker als bisher als Multiplikatoren fur die
Bereiche der Pflege agieren.

An der Entwicklung des Konzepts wurden alle
Mitarbeiter/-innen des Caritasverbandes, vertreten
durch die Pflegedienst- sowie Heimleitungen, betei-
ligt, um das Vertrauen untereinander zu starken
und Angste vor einem moglichen Patientenverlust
zu nehmen.

Den Pflegezentren in den Stadten Attendorn,
Finnentrop, Lennestadt, Olpe und Wenden steht
jeweils eine Zentrumsleitung vor. In jedem Pflege-
zentrum sind die Kernbereiche der stationaren,
ambulanten und teilstationare Pflege mit ihren
Angeboten vertreten. Diese umfassen in der

Regel eine stationare Pflegeeinrichtung, einen
ambulanten Pflegedienst sowie das Service-
Wohnen und die Tagespflege. Zusatzlich konnen
Beratungsangebote sowie Angebote und soziale
Dienste der Hospizarbeit und Palliativversorgung
wie auch hauswirtschaftliche und begleitende
Unterstutzungen hinzugezogen werden. Dennoch
wurde in jedem Pflegezentrum ein qualitativer
Schwerpunkt gesetzt, um Alleinstellungsmerkmale
zu schaffen. So konzentriert sich das Pflegezen-
trum Lennestadt auf dementiell erkrankte sowie
schwerbehinderte Patientinnen und Patienten; das
Zentrum in Olpe bzw. das Seniorenhaus ist seit 2007
eine zertifizierte Kneipp-Einrichtung. Mittlerweile
ist die Mehrfachnutzung, also die Inanspruchnahme
von mehr als einem Angebot der Caritas durch

die Patientinnen und Patienten in allen Stadten
gestiegen. Durch das Zentrums-Konzept ist sogar,

wenn auch in seltenen Fallen, die Ambulantisierung
von stationar versorgten Bewohner/-innen moglich
gewesen. Zukunftig mochte die Geschaftsleitung
das Modell der Wohnungsgemeinschaften voran-
treiben, um alternative Wohnformen fur altere und
pflegebedurftige Personen weiter zu starken.

Als einer der gro3ten Arbeitgeber im Kreis Olpe mit
mehr als 1.500 hauptamtlichen Arbeitnehmer/
-innen kiummert sich der Caritasverband um etwa
7.000 Menschen im Kreisgebiet. Das Zentrums-Kon-
zept schlagt sich auch in der Personalentwicklung
nieder. So lernen die Auszubildenden wahrend einer
Jintegrierten Ausbildung’in allen drei Bereichen

der Pflege (ambulant, stationar, teilstationar). Die
ausgebildeten Fachkrafte sind nicht nur gut quali-
fiziert, sondern auch flexibel in den Pflegezentren
einsetzbar. Dies steigert die Attraktivitat der Caritas
als Arbeitgeber und letztlich auch die Versorgungs-
qualitat der Patientinnen und Patienten.

Das Zentrums-Konzept sorgt fur eine integrierte
Leistungserbringung und unterstutzt die Nutzung
von Synergieeffekten sowie einen effektiven und
effizienten Ressourceneinsatz. Die Kund/-innen
konnen durch die sektorenubergreifende Pflege
,unter einem Dach’alle Angebote und Leistungen
des Caritasverbandes Olpe fruhzeitig, bedarfs-
gerecht und flexibel,aus einer Hand‘ erhalten.
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Gesetzliche Rahmenbedingungen fur neue Versorgungsformen

Mit den Gesundheitsreformen der Jahre 2000 und 2004 sollte eine bessere Verzahnung der einzelnen
Versorgungsbereiche und Sektoren erreicht werden. Kostentrager und Leistungserbringer konnen seitdem
Einzelvertrage (Selektivvertrage) abschlieBen, wodurch neue Organisationsmodelle ermoglicht werden.
Der Gesetzgeber fasst diese Ausgestaltungsformen und neuen gesetzlichen Regelungen unter ,besondere
Versorgungsformen‘im Flinften Sozialgesetzbuch (SGBV) zusammen (Amelung et al. 2006: 3).

Zu diesen gehdren u. a.:

DarUber hinaus wurde die Moglichkeit geschaffen, Arztenetze und medizinische Versorgungszentren

(§ 95 SGBV) zu grinden (Amelung 2013), die beide als Nukleus organisatorischer, vernetzter Versorgungs-
strukturen im Gesundheitswesen angesehen werden konnen. Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind
ambulant tatige Einrichtungen, an denen Arzte und Arztinnen in einem Angestelltenverhaltnis beschaftigt
werden konnen. Sie konnen sowohl von ambulanten Leistungserbringern als auch von stationaren
Einrichtungen aufgebaut werden. In landlichen Regionen ist ein klarer Aufwartstrend dieser beiden neuen
Organisationsformen zu beobachten (Amelung 2013:17).

Ermoglicht wurde zudem die Delegation arztlicher Tatigkeiten an Assistenzkrafte. In Nordrhein-Westfalen
wird fur erfahrene Medizinische Fachangestellte eine Weiterbildung zur VERAH (Versorgungsassistentin in
der Hausarztpraxis) angeboten. Nach Abschluss der Qualifizierungsmaf3nahme konnen sie u. a. Haus-
besuche machen und z. B. Arzneimittelkontrollen durchfuhren, Blut abnehmen oder Raumlichkeiten zur
Sturzprophylaxe begutachten. Sie unterstutzen die Hausarzte und -arztinnen bei Routinetatigkeiten, wobei
die therapeutische Gesamtverantwortung bei den Mediziner/-innen verbleibt. Besonders fur landliche
Regionen mit einem grof3en Einzugsgebiet und langen Fahrzeiten kann die Delegation arztlicher Tatigkeiten
dazu beitragen, die Versorgung zu verbessern. Die derzeit noch bestehende Beschrankung, dass VERAH
nur in unterversorgten Gebieten finanziert werden kann, soll im neuen Versorgungsverstarkungsgesetz
aufgehoben und auch die Vergltung soll verbessert werden. (Bundesministerium fir Gesundheit 2014).

Mit den neuen Ausgestaltungsformen konnen fur spezifische Problemlagen flexiblere Losungen

und neuartige Versorgungsansatze entwickelt werden. Bei Selektivvertragen konnen die beteiligten
Leistungserbringer selbststandig Uber besondere (neuartige) Leistungen fir die Versicherten (z. B. ein
vollumfassender Gesundheitscheck oder mobile Dienstleistungen), praventive Angebote oder die Vertei-
lung der Vergutung zwischen den einzelnen Kooperationspartnern entscheiden. Sektorenubergreifende
Zusammenschlusse und Netzwerke sind ebenso moglich wie der Einbezug von anderen Gruppen (wie
Selbsthilfeorganisationen, Wohlfahrtsverbande oder Sportvereine).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen setzt sich bereits
seitJahren fur den Ausbau und die Weiterentwicklung der sektorentbergreifenden Versorgung ein. In
seinem jungsten Gutachten empfiehlt er mit Blick auf innovative Versorgungskonzepte die Bildung lokaler
Gesundheitszentren zur Primar- und Langzeitversorgung in landlichen Regionen. Mit sehr unterschiedli-
chen Modellen, abhangig von der jeweiligen Situation in einer Region, wurden damit die Gesundheits- und

Pflegeangebote starker zentralisiert, um ein leistungsfahiges, qualitativ hochwertiges Versorgungsangebot
zu schaffen bzw. zu erhalten. Erganzt werden mussten solche Gesundheitszentren durch Angebote wie

z. B. mobile Rehabilitationsangebote und Sprechstunden sowie Filialpraxen aber auch Fahr-Dienste fur
Patient/-innen und Pflegebedurftige. Solche Zentren kdnnen ganz unterschiedliche Auspragungen haben
und sowohl praxis- als auch klinikgestUtzt aufgebaut werden (SVR 2014).

Abbildung 2.1: Gesundheitszentren: Umfassendes Modell einer regional vernetzten Versorgung in
landlichen Raumen
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Trotz vielfaltiger positiver Ansatze und Bestrebungen, regionale Kooperations- und Netzwerkstrukturen
aufzubauen, stehen diese Veranderungsprozesse noch immer am Anfang. Bei den derzeit bestehenden
sektorenubergreifenden Vernetzungsformen handelt es sich haufig um kleinere Projekte und Modellvor-
haben, die sich auf ein bestimmtes raumliches Einzugsgebiet beschranken oder ausschliefllich auf die
Kooperation von ambulanter und stationarer medizinischer Versorgung beziehen. Strukturierte Vernet-
zungsformen mit ambulanten und stationaren Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen sind bislang sehr
selten zu finden.
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Der Gesundheitscampus Sauerland

In Balve, einer Kleinstadt mit etwa 11.500
Einwohner/-innen, wurde in jungster Zeit mit breit
getragenem zivilgesellschaftlichem Engagement
ein Gesundheitscampus gegrindet. Nach der
SchlieBung des ortlichen Krankenhauses griindeten
Burger/-innen der Gemeinde mit Unterstutzung
aus Wirtschaft, Politik, Kirchen und Vereinen eine
gemeinnutzige Balver Burgergesellschaft, die das
Gebaude mitsamt dem Inventar vom bisherigen
Trager erwarb. Dieses wurde der neu gegrindete
Balver Burgerstiftung Gbertragen.

Motor und Initiator der Aktivitaten zur neuen
Belegung der Immobilie ist die Gesundheitscampus
Sauerland GmbH & CO KG, die ein langfristiges
Mietverhaltnis mit der Burgerstiftung hat. Die
Betreiber wollen nicht nur ein leistungsstarkes
gesundheitliches und pflegerisches Versorgungs-
angebot fur einen Ort im landlichen Raum schaffen,
sondern sind davon Uberzeugt, dass sich die lokale
Versorgung nur durch kooperative, neue Versor-
gungskonzepte sicherstellen lasst.

Der Aufbau des Zentrums erfolgt sukzessive, ohne
dass es einen angestrebten Endzustand gibt. In
den ersten 18 Monaten wurde bereits ein breites
Spektrum an gesundheitlichen und pflegerischen
Dienstleistungen unter seinem Dach angesiedelt.
Dazu gehoren u. a. ein Medizinisches Versorgungs-
zentrum (MVZ) mit vier Facharzten, eine Filialpraxis
einer orthopadischen Gemeinschaftspraxis, deren
drei Arzte an zwei weiteren Standorten und in einer
nahegelegenen Klinik tatig sind, eine Naturheil-
praxis, die Niederlassung eines kreisubergreifend
tatigen ambulanten Pflegedienstes, eine ambulante
IntensiveCare GmbH, Praxen fur Podologie und

Physiotherapie, ein Yoga-Studio, eine Massage-
Praxis sowie der Kneipp- und der Reha-Sport-
Verein Balve. Zukunftig sollen weitere Elemente wie
z.B. ein Pflegehotel oder ein Weiterbildungsangebot
fur die Mieter sowie fur externe Teilnehmer/-innen
entwickelt und integriert werden.

Alle Mieter im Campus agieren selbststandig und
eigenverantwortlich. Sie konnen erproben, inwieweit
sich ihr Engagement lohnt und ihre Aktivitaten wie
auch das Mietverhaltnis entsprechend ausweiten
oder einschranken. Die Geschaftsfuhrung versteht
sich als Kommunikator und Ideengeber fur neue
Angebote und innovative Geschaftsfelder und
unterstutzt die Vernetzung der Dienstleister inner-
halb des Campus und in der Region. Durch die enge
Kooperation mit der Tragerklinik des MVZ und guter
Kontakte zu anderen Krankenhausern sehen die
Betreiber ein wesentliches Hindernis bei der Bewal-
tigung der Schnittstellenproblematik gelost. Die
Pflegeeinrichtungen im Haus schatzen die kurzen
Wege und die Kommunikation auf Augenhche mit
den Facharzten und -arztinnen, was zu guter Letzt
auch mit erheblichen Erleichterungen fur ihre
Patient/-innen verbunden ist.

Der Gesundheitscampus wird als innovatives
Modell von vielen regionalen Akteuren unterstutzt.
Es entstand ein facettenreiches lokales Versor-
gungszentrum, mit dem sich bereits jetzt die
Versorgung in Balve verbessert hat. Die haus- und
facharztliche Versorgung der Bevolkerung wird
durch Filialpraxen und enge Kooperationen mit
umliegenden Kliniken gesichert und das Pflege-
angebot der Gemeinde durch gezielte Angebote
bedarfsgerecht erweitert. Durch Vernetzung und
enge Kooperationsbeziehungen soll ein funktions-
fahiges Ubergangsmanagement entstehen und es
sollen neue Geschaftsfelder erschlossen sowie ein
uberregionales Angebot aufgebaut werden. Zudem
bietet der Gesundheitscampus Sauerland den
unterschiedlichen Akteuren im Gesundheitsbereich
ebenso wie zivilgesellschaftlich engagierten
Gruppen unter einem Dach eine Plattform zum
Austausch.

Ausgewahlte Handlungsansatze in Sudwestfalen

In der Gesundheitsregion Sidwestfalen gibt es trotz der Vielzahl an gesetzlichen, organisatorischen
und finanziellen Hemmnissen eine Reihe innovativer Projekte und Versorgungsformen, die die neuen
Regelungen flir besondere Versorgungsformen nutzen, aber auch jenseits gesetzlicher Rahmenbedin-
gungen sektorenlbergreifende Konzepte entwickeln und erproben.

In Siegen baut die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) als federfiihrende Organisation
gemeinsam mit mehreren Krankenkassen und einem Praxisnetz seit 2013 ein sektorenUbergreifend
angelegtes regionales Versorgungsmanagement, die Gesundheitsregion Siegerland, auf. Diesem liegt ein
Strukturvertrag nach § 73a SGBV zugrunde. Ziel ist, eine umfassende populationsorientierte sektoren-
Ubergreifende Versorgung zu schaffen. Schwerpunkte von Modulen des Strukturvertrags sind das Arznei-
mittel- und Wundmanagement sowie die Versorgung in stationaren Alten- und Pflegeheimen. Des Weiteren
werden Mediziner/-innen mit dem Delegationskonzept der Entlastenden Versorgungsassistentin (EVA) in
der Hausarztpraxis unterstutzt. Die entwickelten, standardisierten Module kdnnen von Akteuren anderer
Regionen Uibernommen und kontextabhangig angepasst werden, was kleineren Praxis- und Arztenetz-
werken den Start erleichtern kann. Die Gesundheitsregion Siegerland kann daher als Leuchtturm-Projekt
verstanden werden und die Grundlagen zur Entwicklung innovativer und vernetzter Versorgungsformen
schaffen.

Auch der Gesundheitscampus Sauerland kann als innovatives Modell gelten. In der Stadt Balve wurde ein
geschlossenes Krankenhaus aufgekauft und einer neuen Nutzung zugefthrt, um die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung der Bevolkerung vor Ort zu sichern. Die Entstehung dieses Campus ist auf das
starke politische, wirtschaftliche und birgerschaftliche Engagement lokaler Akteure zurtickzufiihren und
erprobt bisher erfolgreich den schrittweisen Aufbau eines vom Sachverstandigenrat empfohlenen lokalen
Gesundheitszentrums.

Die Verbesserung der Schnittstellenprobleme zwischen ambulanter, teilstationarer und stationarer
Versorgung hat sich die Caritas Olpe mit dem Aufbau integrierter Pflegezentren zum Ziel gesetzt. Durch

die organisatorische Verschmelzung der Bereiche, eine gemeinsame Leitung und integrierte Aus- und
Weiterbildungsangebote soll erreicht werden, dass sich die Pflegeangebote starker an den phasenspezifi-
schen Bedurfnissen der Pflegebedirftigen orientieren und ihnen einen reibungslosen Ubergang zwischen
ambulanter, teilstationarer und stationarer Pflege ermoglichen, um damit letztlich die Versorgungsqualitat
zu verbessern.

Das Palliativnetzwerk Soest-HSK hat sich zum Ziel gesetzt, die Lebensqualitat schwerkranker Patient/
-innen am Lebensende unter Wahrung der Autonomie und Wirde, wenn moglich im hauslichen Umfeld,
wiederherzustellen und zu erhalten. Dem Netzwerk liegt ein bundesweit einmaliger Vertrag zugrunde, der
auf einer Vereinbarung nach § 132d SGBV beruht.

Zudem existieren in Studwestfalen zahlreiche medizinische Versorgungszentren, die auch Filialpraxen
unterhalten. Die Reihe innovativer Einzelprojekte lief3e sich verlangern. Daneben gibt es eine grof3e Anzahl
an Kooperationen und Netzwerken, die sich bisher nur auf bestimmte Sektoren, ausgewahlte Kommunen
oder wenige Indikationen beziehen. Allerdings agieren die Netzwerke in vielen Feldern der gesundheitli-
chen Versorgung in Sidwestfalen oft unverbunden nebeneinander. Die Initiator/-innen kennen sich kaum
und haben, wenn Uberhaupt, nur rudimentare Informationen Uber andere innovative Projekte.

Gefordert werden kann die Netzwerkentwicklung daher in erster Linie durch den intensiven Austausch der
Gesundheitsakteure auf lokaler sowie auf regionaler Ebene. Es bedarf des Engagements von Personen in
den verantwortlichen Institutionen und einer grof3en Bereitschaft der Beteiligten, jenseits von verband-
lichen und betriebsspezifischen Interessen gemeinsame Losungsansatze zu entwickeln. Dabei missen
immer wieder wirtschaftliche Einzelinteressen der jeweiligen Organisationen und das Interesse sowie die
Verantwortung zu einer Verbesserung der Versorgung in den jeweiligen Stadten und Gemeinden oder einer
Teilregion ausbalanciert werden (Eble/Maier 2009).
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Die Gesundheitsregion Siegerland (GRS)

Gemeinsam mit den grofiten lokalen Kranken-
kassen (AOK NORDWEST, Barmer GEK, DAK,
Techniker Krankenkasse und Knappschaft) und

der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
(KVWL) hat ein seit 1998 bestehendes Arztenetz ein
regionales Versorgungsmanagement, die Gesund-
heitsregion Siegerland (GRS), in Siegen aufgebaut.
Ziel ist es, eine umfassende ambulante Versorgung
der Bevolkerung durch interdisziplinare fach- und
sektorenubergreifende Versorgungsablaufe zu
gewahrleisten. Im Netzwerk sollen die versorgungs-
relevanten Ablaufe optimiert und eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung sichergestellt
werden. Die Schwerpunkte der Zusammenarbeit
liegen u. a.in der Behandlung chronischer Wunden,
dem Arzneimittelmanagement, der arztlichen
Versorgung in Pflegeheimen sowie dem Einsatz
einer Entlastenden Versorgungsassistentin auf
Netzebene.

Die GRS startete 2013 mit 81 Arzten und Arztinnen
in 56 Praxen. Beteiligt sind neben den regionalen
Kostentragern auch Krankenhauser, Pflegeheime
sowie weitere Akteure des Gesundheitswesens.
Die rechtliche Grundlage fur die Zusammenarbeit
der GRS stellt ein Strukturvertrag nach § 73a SGB
V dar. 2014 wurde die GRS zudem offiziell von der
KVWL als erstes Praxisnetz (§ 87b Abs. 4 SGB V) in
Westfalen-Lippe anerkannt.

Das professionelle Netzwerkmanagement, eine

gemeinsame elektronische Terminverwaltung sowie

der Aufbau von elektronischen Patientenakten
ermoglichen einen netzweiten Austausch sowie
eine effizientere Verwaltung. Die einzelnen Medizi-
ner/-innen in Siegen werden so in ihrem hohen
Kommunikations-, Koordinations- und Modera-
tionsaufwand entlastet. Flankiert werden diese
Mafinahmen durch den Einsatz von Entlastenden
Versorgungsassistentinnen (EVA). Diese fluhren
Hausbesuche bei Patient/-innen mit chronischen

Erkrankungen durch, entlasten so die Arztinnen und

Arzte bei Routinetétigkeiten und sorgen fur eine
Verbesserung der hauslichen Versorguneg.

Wahrend des Grindungsprozesses der GRS hat
die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
(KVWL) das Arztenetz in Siegen mafBgeblich
befordert und mit zusatzlichen Ressourcen unter-
stutzt. Des Weiteren stellt sie das Modellprojekt

in Gremien, bei Veranstaltungen und Kongressen
vor und steht so in einem standigen Austausch mit
anderen Leistungserbringern, der Politik, Personen
aus der Zivilgesellschaft sowie Wissenschaft-
ler/-innen (Weber 2015).

Empfehlungen

> Die Ansatze zu sektorenubergreifender Vernet-
zung sollten vorrangig weiter entwickelt werden,

da sie dazu beitragen, viele Probleme, wie z. B.
Drehtureffekte oder fehlerhafte Medikamentierung,
zu Uberwinden.

> Wichtig ist es, den Erfahrungsaustausch der
Akteure der Region Uber regionale und lokale
Vernetzungsvorhaben systematisch zu fordern und
zu vertiefen, um das Voneinander-Lernen zu fordern
und ein starker abgestimmtes und ineinander-
greifendes Vorgehen zu ermoglichen. Hierflr muss
eine regelmasig stattfindende Austauschplattform
geschaffen werden.

> Eine lokal vernetzte Gesundheitsversorgung muss
neben traditionellen Akteuren aus Medizin, Pflege
und Rehabilitation auch zivilgesellschaftliche
Akteure (z. B. Selbsthilfegruppen, Sportvereine) und
andere Gesundheitsdienstleister miteinbeziehen.

> Auch bei noch unzureichenden rechtlichen
Vorgaben ist eine vorausschauende Planung alter-
nativer Versorgungsmodelle angepasst an lokale
Problemlagen anzustreben. Dazu sollten lokale und
regionale Akteure, die fir unterschiedliche Gesund-
heits- und Pflegedienstleistungen zustandig sind,
zusammenarbeiten und sich abstimmen.

> Auf- bzw. ausgebaut werden sollten ,lokale
Gesundheitszentren', die passgenau auf die

lokalen Rahmenbedingungen abgestimmt werden
sollten. Dies kdnnen u. a. medizinische oder auch
lokale Versorgungszentren sein, die weitaus
umfangreichere medizinische, pflegerische und
sonstige Dienstleistungen (z. B. Selbsthilfegruppen,
Apotheken) unter einem Dach vereinen.

> Furden Aufbau lokaler Gesundheitszentren
sollten kommunale Gebaude, z. B. auch ehemalige
Krankenhauser, auf ihre Eignung Uberprift und
dafir umgenutzt werden.

> Zur Unterstutzung der hausarztlichen Versorgung
empfiehlt es sich, arztliche Tatigkeiten an qualifi-
zierte Fachkrafte zu delegieren, um die Allgemein-
mediziner/-innen zu entlasten.

> In Strukturvertragen und Vertragen zur Inte-
grierten Versorgung sollten Trager der Pflege und

Rehabilitation starker miteinbezogen werden,

um Bruche in der Versorgung von Personen mit
multimorbiden und chronischen Erkrankungen zu
vermeiden.

> Bestehende Arztenetze sollten weiter ausgebaut
und neue Zusammenschlisse unterstutzt werden.
Die in der Gesundheitsregion Siegerland entwi-
ckelten Module konnen dabei wichtige Anregungen
bieten. Hierzu sollte die Moglichkeit, Mittel aus dem
neu gegrindeten Innovationsfonds zu beantragen,
gepruft werden.

> Sektorenubergreifende Vernetzungsaktivitaten
sollten dort, wo Kooperationsmaoglichkeiten
bestehen, auch Uber administrative Grenzen (Kreis,
Bundesland) hinweg angestof3en werden.

> Die gesundheitliche Versorgung ist eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. Leistungserbringer,
Kassenarztliche Vereinigungen und Kostentrager
sollten aus diesem Grund intensiv mit Gemeinden,
Stadten und Kreisen zusammenarbeiten.
Zukunftig konnen diese eine wichtige Rolle bei

der Entwicklung innovativer Versorgungsmodelle
spielen, Prozesse initiieren (gegebenenfalls auch
interkommunal), fir eine Verstetigung sorgen und
so ,Kimmerer*vor Ort sein.

> Vernetzung stellt hohe Anforderungen an alle
Beteiligten. Nicht nur Fihrungskrafte, sondern
ebenso Mitarbeiter/-innen in Einrichtungen und
Diensten sowie Verwaltungskrafte sollten uber
Vernetzungskompetenzen verfigen. Deshalb sollten
Angebote zur Qualifizierung fur Netzwerkmanage-
ment entwickelt und von den beteiligten Organisati-
onen bei Bedarf auch gemeinsam angeboten werden.

> Das Netzwerkmanagement ist der entscheidende
Schlussel, um die konkreten Handlungen und
Prozesse der Netzwerkakteure bestmoglich aufei-
nander abzustimmen und das Netzwerk erfolgreich
zu gestalten. Da Netzwerkpartner haufig nicht nur
miteinander kooperieren, sondern zeitgleich auch
haufig in Konkurrenz zueinander stehen, ist es

eine wichtige Aufgabe des Netzwerkmanagements,
im Spannungsfeld von Wettbewerb und Koope-
ration zwischen den Akteuren zu vermitteln und
gemeinsam mit den Netzwerkpartnern eine fur alle
akzeptable Losung zu entwickeln.
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Palliativhetz Soest-HSK

Das Palliativnetz Soest-HSK wurde 2008 im
Rahmen eines Modellprojekts zur Sicherstellung
der palliativmedizinischen Versorgung in landlichen
Raumen gegrundet. Ziel des Netzwerks — und
generell der Palliativversorgung — ist die Erhaltung
und Wiederherstellung der Lebensqualitat von
schwerkranken Patientinnen und Patienten

unter Wahrung ihrer Autonomie und Wirde am
Lebensende. Derzeit konnen jedoch, aufgrund
fehlender ambulanter palliativmedizinischer und
-pflegerischer Angebote, bundesweit nur ein Viertel
aller Patientinnen und Patienten im hauslichen
Umfeld sterben (DHPV 2012).

Das Netzwerk wurde als Genossenschaft gegrindet
und 2011 in eine GbR umgewandelt. Derzeit

sind 20 Arztinnen und Arzte des Kreises Soest
und des Hochsauerlandkreises Mitglieder im
Netzwerk. Diese haben eine Weiterbildung in der
Palliativmedizin absolviert. Das Lenkungsteam,
bestehend aus drei Palliativmediziner/-innen,
legt die strategischen Richtlinien des Netzwerks
fest. Dem Netzwerk liegt ein unbefristeter Vertrag
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe nach § 132d SGB

V zugrunde, der als bundesweit Einziger nicht
zwischen der allgemeinen und der spezialisierten
palliativmedizinischen Versorgung (AAPV und
SAPV) unterscheidet. Es wurden vier Palliativ Care
Schwestern als Koordinatorinnen im Netzwerk
angestellt. Die ausgebildeten Pflegefachkrafte
mit langjahrigen Erfahrungen in der Hospizarbeit
wie auch der Altenpflege und einer Weiterbildung
im Bereich Palliativ Care kimmern sich um

die Betreuung der Palliativpatient/-innen im

hauslichen als auch im stationaren Umfeld (Pallia-
tivstationen, Pflegeeinrichtungen und Hospize). Sie
sind 24-stundig fur die Patient/-innen erreichbar
und organisieren als zentrale ,Schnittstelle’

einen bedarfsgerechten Versorgungsprozess.

Das Netzwerk koordiniert die Zusammenarbeit

mit Hausarztinnen und Hausarzten, ambulanten
Pflege- und Hospizdiensten. Darlber hinaus unter-
stutzen die Palliativ Care Schwestern Angehdrige in
Verwaltungsangelegenheiten, z. B. bei der Klarung
von Finanzierungsfragen und bei Antragstellungen.
Die kontinuierliche psychosoziale Begleitung

der Familienmitglieder, z. T. unter Einbezug von
Seelsorger/-innen, erleichtert den Umgang mit der
Sterblichkeit als auch mit der Zeit der Trauer nach
dem Tod eines geliebten Menschen. Voraussetzung
zur Teilnahme an der Betreuung durch den palli-
ativmedizinischen Konsiliardienst ist der Wunsch
der Patient/-innen bei einer entsprechenden
Grunderkrankung; die Anmeldung erfolgt in den
meisten Fallen durch die behandelnde Hausarztin
bzw. den Hausarzt. Das Palliativnetz versteht sich
als Erganzung zur hausarztlichen und pflegerischen
Versorgung. Regelmasig stattfindende Qualitats-
zirkel unterstutzen den Austausch der beteiligten
Akteure und starken das Vertrauen untereinander.
Das Palliativnetz Soest-HSK gewahrleistet
insbesondere die ambulante palliativmedizinische
Versorgung der beiden Landkreise und starkt die
Kooperation aller an der Versorgung beteiligten
Akteure Uber die Sektorengrenzen hinweg.

Die Region Sudwestfalen
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3. Entwicklung von interkommunalen
Gesundheits- und Pflegenetzwerken

Bedingt durch die sektorale Struktur des deutschen
Gesundheitswesens und eines hohen Grads an
Fragmentierung und Spezialisierung sowohl
innerhalb eines Versorgungssektors als auch
sektorenubergreifend ist fur die Vermeidung von
Fehl-, Unter- oder Uberversorgung eine bessere
Vernetzung der beteiligten Institutionen, Dienste
und Berufsgruppen notwendig. Einen Losungsan-
satz stellen Netzwerke dar (Kruse 2009), denn durch
Vernetzung konnen Probleme an den Schnittstellen
der Sektoren und Versorgungssysteme entscharft
werden. Durch eine kooperative und effiziente
Handlungskoordination sowie die Bundelung

von Ressourcen kénnen zudem Synergien erzielt
werden.

Vor allem im Bereich der Altenhilfe wird die Vernet-
zung vorhandener Potenziale und Ressourcen
professioneller und informeller Hilfsangebote noch
mehr an Bedeutung gewinnen, um eine individuell
bedarfsgerechte Versorgung zu ermdglichen

und die Mittel effizient einzusetzen (Hokema/
Sulmann 2009). Dabei stehen solche Netzwerke
jedoch immer in einem Spannungsfeld zwischen
Kooperation und Konkurrenz, zudem bleiben
Wettbewerbselemente auf verschiedenen Ebenen
bestehen (Amelung et al. 2009). Trotz vieler Modell-
versuche und Beispiele guter Praxis spielt in der
Gesundheitswirtschaft Kooperation als tragfahiges
Leitbild flachendeckend noch keine zentrale Rolle
(Georg 2007). Oft fehlt es an Umsetzungsmodellen,
Regelanwendungen und sozial-innovativen
Allianzen, die Losungsansatze jenseits traditio-
neller Vorgehensweisen entwerfen (Heinze/Naegele
2010). Ein kooperatives Vorgehen verlangt von den
beteiligten Akteuren flexible und anpassungsfahige
Organisationsstrukturen, vor allem aber FUhrungs-
krafte mit starkem personlichen Engagement bei
der Einfihrung sowie qualifizierte Arbeitskrafte,
die auf neue Anforderungen vorbereitet werden und
diese partizipativ mitgestalten (Greenhalgh et al.
2004; Kesselring/Leitner 2008).

Vor diesem Hintergrund ist das ,Gesundheits- und
Pflegenetzwerk Plettenberg/Herscheid’ entstanden.
Es wird von Vertreterinnen und Vertretern des
Markischen Kreises und der beiden Kommunen

getragen und wurde durch das Projekt StrateG!N
begleitet und unterstutzt. Die Gemeinde Herscheid
im Markischen Kreis zahlt zu den insgesamt zehn
Kommunen in Sudwestfalen, die Uber einen stark
bis sehr stark erhohten demografisch induzierten
Risikoindex verfugen. Ein hoher Risikoindex ist

ein Hinweis darauf, dass sich die Gemeinde oder
Stadt besonders dringlich mit der Anpassung der
Versorgungsstrukturen an einen demografisch
bedingt steigenden Bedarf befassen sollte (zum
Risikoindex siehe Kap. 7.2). Der Risikoindex der
angrenzenden Stadt Plettenberg, mit der Herscheid
schon bei verschiedenen Anlassen kooperierte, liegt
im Durchschnitt. Hinzu kam, dass im Markischen
Kreis bereits Aktivitaten forciert wurden, die darauf
abzielten, alteren und pflegebedurftigen Menschen
einen moglichst langen und selbstbestimmten
Verbleib in der gewohnten Umgebung zu ermaogli-
chen. Hierzu gehorten z. B. eine Weiterentwicklung
der Pflegeberatung und die Starkung ambulanter
Pflegeangebote. Mit dem Ansatz, ein interkommu-
nales Gesundheits- und Pflegenetzwerk aufzu-
bauen, zeigt sich bereits die veranderte Rolle von
Kommunen hinsichtlich der Gesundheitsversorgung
ihrer Bevolkerung (siehe Kap. 7.1).

Nachdem die Analysen und die Aktivitaten Uber
den Steuerkreis des Projekts StrateG!N zusammen
gefuhrt wurden, konnten die Burgermeister der
Kommunen Plettenberg und Herscheid fur den
Aufbau eines Gesundheits- und Pflegenetzwerks

in beiden Kommunen gewonnen werden. Mit dem
Instrument der interkommunalen Zusammenarbeit
zielt das Netzwerk darauf ab, die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung in den beiden Orten
mittel- und langfristig sicherzustellen.
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Der Auf- und Ausbau des Gesundheits- und Pflegenetzwerks
Plettenberg/Herscheid

Vor Ort haben folgende Entwicklungen stattgefunden, um das Gesundheits- und Pflegenetzwerk auf- und
auszubauen.* Zunachst wurde im Fruhjahr 2013 mit den beiden Blrgermeistern, dem wissenschaftlichen
Team, der lokalen Seniorenvertretung, weiteren Vertreter/-innen aus den kommunalen Verwaltungen sowie
aus dem Bereich der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung eine Steuerungsgruppe gebildet, die
einen Projektfahrplan fur das Vorgehen im Netzwerk erstellt hat und regelmafiig zusammenkommt, um die
Arbeitsergebnisse zu reflektieren. In diesem Rahmen sind drei Themenfelder identifiziert worden, die fur
die Versorgung in den beteiligten Kommunen besonders wichtig sind, namlich

(1) Vermeidung von Einsamkeit und Isolation im Alter
(2) Angebote zur Demenzversorgung

(3) Schnittstellen zwischen stationarer und ambulanter Versorgung

Abbildung 3.1: Entwicklungsprozess des Gesundheits- und Pflegenetzwerks

Bildung Steuerkreis (Frithjahr 2013)

|
§
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Auftaktveranstaltung des Gesundheits- und Pflegenetzwerks
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Herbst 2014: Fachtagung

Fortflihrung der Strukturen ohne das Projekt StrateGIN

Quelle: eigene Darstellung

4 Der folgende Abschnitt basiert im Wesentlichen auf der Beschreibung des Netzwerks in Gerling/Gieseking (2015, im Erscheinen).
5 Die erstellten Kommunalprofile sind auf der Webseite des Projektes StrateG!N unter
http:/www.gesundheitswirtschaft.net/_neu/home/aktivitaeten-projekte/bmbf-projekt-strategin/downloads/ erhaltlich.

Diese Themen wurden fur die Auftaktveranstaltung des Gesundheits- und Pflegenetzwerks im Oktober
2013 aufgegriffen. Aus den drei Themen ist jeweils ein Runder Tisch hervorgegangen. Diese zielten darauf
ab, in den jeweiligen Themenfeldern lokale Anbieter und ehrenamtliche Organisationen zu vernetzen,

eine Plattform fur den Erfahrungsaustausch und das Losen von Problemen zu bieten sowie passgenaue
Angebote fur den betroffenen Personenkreis zu entwickeln. Moderiert wurden die Runden Tische von
einem Tandem aus Vertreterinnen und Vertretern des Markischen Kreises, der beiden Kommunen und des
Instituts fur Gerontologie. Zu Beginn ihrer Arbeit haben sich die an den Runden Tischen beteiligten Akteure
auf Spielregeln des gemeinsamen Umgangs geeinigt.

Die Vorgehensweise der Runden Tische gestaltete sich entlang folgender Schritte: Um einen Uberblick Gber
die bestehenden Angebote der gesundheitlichen und pflegerischen Infrastruktur in den beiden Kommunen
zu erhalten, wurde zunachst eine Bestandsaufnahme durchgefuhrt. Hierbei konnten als Grundlage die
seitens des Projekts StrateG!N erstellten Kommunalprofile® genutzt werden. Die Bestandsaufnahme wurde
dahingehend analysiert, bei welchen Angeboten Licken bestehen oder drohen und wo die bestehenden
Angebote noch ausgebaut, verbessert oder spezifiziert werden missen. Schlielich wurden als Ergebnis

in den insgesamt neun Projektgruppen der Runden Tische, z. B. zu den Themen Diabetes, Pharmazie

und Uberleitungsmanagement Krankenhaus, kurz-, mittel- und langfristige Handlungsempfehlungen
erarbeitet, die in eine regionale Roadmap einflossen (siehe Kap. 9).

Beispiele fur die erarbeiteten Empfehlungen und Ergebnisse sind

> Entwicklung eines einheitlichen Medikationsplans fur die Patient/-innen
> Implementierung einer Telefonkette gegen Einsamkeit in Plettenberg nach Herscheider Vorbild

> Aufbau eines Hospitationssystems fur Auszubildende und Beschaftigte der verschiedenen
Berufsgruppen wie Medizinerinnen und Mediziner, Apotheken, stationare und ambulante Pflege zum
Kennenlernen der jeweiligen organisatorischen Strukturen und Arbeitsprozesse

> Entwicklung eines Modellprojekts zur Verbesserung der diabetologischen Versorgung in einem
Pflegeheim unter Beteiligung einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis, Hausarztinnen und -arzten
und einem Pflegeheim

> Aufbau eines Demenznetzwerks

Ein konkretes Ergebnis des Gesundheits- und Pflegenetzwerks ist die Erarbeitung und Veroffentlichung
des Wegweisers ,Gut informiert Alterwerden in Plettenberg und Herscheid® Dieser liefert wichtige Infor-
mationen und Tipps zu den Themen Gesundheit und Pflege sowie eine Auflistung vielfaltiger Angebote in
beiden Kommunen.

Das Gesundheits- und Pflegenetzwerk Plettenberg/Herscheid hat derzeit
insgesamt Uber 40 Mitglieder aus unterschiedlichsten Bereichen wie Senioren-

e
/{jf vertretung, stationare Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegedienste, Kranken-
=

\

;%;5-—’ haus, Politik, Freiwilligenzentrale, Selbsthilfegruppen, Apotheken, Arztinnen und
(= Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten, (Reha-)Sportvereine, Krankenkassen

und Wohnungsunternehmen. Um das Gesundheits- und Pflegenetzwerk

Plettenberg/Herscheid bekannter zu machen, wurde von einer ortsansassigen
GESUNDHEITS: S . . . e
UND PFLEGENETZWERK Agentur ein eigenes Logo und ein Motto (,Gemeinsam fir mehr Lebensqualitat’)
e entwickelt, welches fir die Offentlichkeitsarbeit eingesetzt wird.
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Ende Oktober 2014 wurden die Ergebnisse der Fachoffentlichkeit in Form einer Fachtagung prasentiert.
Nach insgesamt anderthalb Jahren intensiver Begleitung und Unterstitzung des Pflege- und Gesund-
heitsnetzwerks Plettenberg/Herscheid zieht sich das Institut fur Gerontologie seit Herbst 2014 aus dem
Netzwerk zuruck. Vor diesem Hintergrund mussten fruhzeitig Weichen gestellt werden, wie die Arbeit der
Runden Tische bzw. des Gesundheits- und Pflegenetzwerks auf eigene Fif3e gestellt werden kann. Dies
betrifft u. a. die Anpassung der bestehenden Strukturen an die veranderten Rahmenbedingungen und eine
angepasste Zuordnung von Verantwortlichkeiten.

Der Auf- und Ausbau des Gesundheits- und Pflegenetzwerks Plettenberg/Herscheid ist ein Erfolgsprojekt,
das vielfaltige Transferpotenziale fur ahnlich gelagerte Herausforderungen in Kommunen bietet. Zu den
Erfolgsfaktoren des Netzwerks zahlen an erster Stelle das hohe Engagement aller Beteiligten, sowohl der
beiden Burgermeister als auch der Mitarbeiter/-innen der Kommunen sowie des Kreises und der zahlrei-
chen Akteure des Gesundheits- und Pflegewesens und des ehrenamtlichen Sektors. Zentral ist dabei:
Das Netzwerk ist von oben’implementiert worden und wurde gleichzeitig von unten‘ gewollt, gestutzt
und ausgebaut. Die im Rahmen der Auftaktveranstaltung entstandene Aufbruchstimmung konnte durch
die Grundung und Arbeit der Runden Tische eingefangen und positiv genutzt werden. In Plettenberg und
Herscheid haben mehrere gunstige Rahmenbedingungen, wie bestehende Kooperationen zwischen den
beiden Kommunen, ineinandergegriffen und konnten fur den Aufbau des Netzwerks genutzt werden. Eine
nicht zu unterschatzende Rahmenbedingung war die Unterstitzung durch das Projekt StrateG!N, ohne

dessen zusatzliche Ressourcen der Aufbau des Netzwerks in diesem Umfang nicht moglich gewesen ware.

Des Weiteren haben sich die Struktur und der Sitzungsmodus der Runden Tische bewahrt, ebenso wie die
neutrale externe Moderation. Ein ganz entscheidender Erfolgsfaktor war schlieBlich die nicht selbstver-
standliche ,gute Chemie’ zwischen den Beteiligten.

Vorstellung des Wegweisers

Empfehlungen

> Esist zu empfehlen, das interkommunale Konzept
des Gesundheits- und Pflegenetzwerks auf

andere Kommunen in allen Kreisen Stidwestfalens
vor dem Hintergrund ihrer spezifischen Situation

zu Ubertragen. Bei den Kommunen mussen dafur
Ressourcen (personell und finanziell) definiert sein
und eingebracht werden.

> Beider Identifizierung potenziell interessierter
Kommunen und dem Auf- und Ausbau weiterer
Gesundheits- und Pflegenetzwerke sollten

die jeweiligen Kreise eine unterstutzende und
beratende Funktion einnehmen.

> Beidem Aufbau von Gesundheits- und Pflege-
netzwerken sollte darauf geachtet werden, dass alle
relevanten Professionen eingebunden werden.

> Wichtig ist es, Strategien zu entwickeln, um die
Arzteschaft kontinuierlich einzubinden.

> Bei dem Aufbau weiterer Gesundheits- und
Pflegenetzwerke sollten flexible und anpassungs-
fahige Organisationsstrukturen (wie die Runden
Tische in Plettenberg/Herscheid) geschaffen
werden.

> Es sollte beachtet werden, dass Gesundheits-
und Pflegenetzwerke besonders dann erfolgreich
sind, wenn sie von oben‘implementiert
(u.a.Engagement der Blrgermeister/-innen) und
gleichzeitig von unten’ gewollt, gestltzt und ausge-
baut werden (engagierte Teilnehmende der Runden
Tische).

> Eine externe wissenschaftliche Begleitung und
Unterstutzung ist empfehlenswert, um die lokalen
Akteure beim Auf- und Ausbau der Netzwerke zu
unterstutzen.

> Eine externe Moderation kann von Vorteil sein.
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4. Finden und Binden von medizinischem

und pflegerischem Personal

-

Um die medizinische und pflegerische Versorgung in Studwestfalen sicherstellen zu konnen, muss ausrei-
chend medizinisches und pflegerisches Personal fur die Einrichtungen der Region gewonnen und dort
gehalten werden. Die Ausfuhrungen im ersten Teil dieses Kapitels konzentrieren sich auf das Gewinnen
von Mediziner/-innen fur die Region. Der Schlussel, um das Personal fur die Einrichtungen der Region zu
gewinnen, sind attraktive Beschaftigungs- und Entwicklungsmoglichkeiten; fir das Binden des gewon-
nenen Personals spielen dann vor allem gute Arbeitsbedingungen eine Rolle. Auf diesen Aspekt wird im
zweiten Teil des Kapitels eingegangen.

4.1 Medizinerinnen und Mediziner fur die Region
gewinnen

Ausgangslage

In SUdwestfalen drohtin 21 Gemeinden die Gefahrdung der hausarztlichen Versorgung und in weiteren
elf Gemeinden erscheint die hausarztliche Versorgung auf mittlere Sicht gefahrdet (MGEPA 2014a; 2014b;
siehe Abb. 4.1). Dementsprechend stellt die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung nach Einschat-
zung der Stadte und Gemeinden Sudwestfalens mit deutlichem Abstand die bedeutendste zukinftige
Herausforderung im Hinblick auf das Gesundheitswesen dar (Tippel/Maylandt 2015).

Der Sicherstellungsauftrag fur die ambulante medizinische Versorgung liegt bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV). Die KV nimmt eine Bewertung vor, inwieweit in einzelnen Planungsbereichen eine Uber-
bzw. Unterversorgung vorliegt, und ergreift gegebenenfalls entsprechende Mafinahmen. Am 01.Januar
2012 ist u.a.aufgrund der Probleme bei der Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung in
landlichen Raumen das neue GKV-Versorgungsstrukturgesetz in Kraft getreten. Die neuen Richtlinien zur
Bedarfsplanung raumen nun den Landern einen starkeren Einfluss auf die Bedarfsplanung der vertrags-
arztlichen Versorgung ein. Dieser umfasst ein Beanstandungsrecht bei der Aufstellung und Anpassung der
Bedarfsplane (§ 99 Abs. 1 SGB V), ein Recht auf Mitberatung im Landesausschuss (§ 90 Abs. 4 SGB V), ein
Beanstandungsrecht von Entscheidungen der Landesausschusse (§ 90 Abs. 6 SGB V) und die Kompetenz
zur Rechtsaufsicht Uber die Landesausschusse (§ 90 Abs. 5 SGB V) (Luthe 2013a: 15). Damit werden
abhangig von den Gegebenheiten der lokalen Versorgung mehr rechtliche Einflussmoglichkeiten auf die
Zulassung bzw. die Beschrankung von Zulassungen in einzelnen Gebieten erméglicht (Hoffer 2013: 409).
Unterhalb dieser Ebene bestehen keine weiteren Einflussmoglichkeiten, das heif3t eigenstandige kommu-
nale Einwirkungsméglichkeiten wurden nicht geschaffen (Luthe 2013a: 15). Die Gesetzesanderungen
eroffnen den Kommunen die Moglichkeit, mit Zustimmung der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung
eigene kommunale Einrichtungen zu schaffen, wenn die Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt
werden kann (Hoffer 2013:409; § 105 Abs. 5 SBG V). Eine weitere Neuerung des Gesetzes sieht vor, die
groben Planungsbereiche, die weitgehend den administrativen Grenzen der Kreise und kreisfreien Stadte
entsprachen, zu verfeinern, indem auf die Mittelbereiche des Bundesinstituts flr Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) zurlckgegriffen wurde. Bei der Berechnung der Versorgungsrelation wird dartber
hinaus nun ein Demografiefaktor einberechnet (website KVWL). Allerdings sind weiterhin im Fall einer
festgestellten Unterversorgung keine verbindlichen Maf3nahmen vorgesehen (Libbe 2012:120).
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Abbildung 4.1: Gefahrdung der hausarztlichen Versorgung in sidwestfalischen Stadten und Gemeinden
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Quelle: eigene Darstellung nach MGEPA 2014a und MGEPA 2014b
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In den Regionen, in denen die Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung durch die KV

nicht gelingt, wird daher strukturierendes kommunales Engagement notwendig (Herdt/Winkel 2008; Gref3/
Stegmuller 2011; Faller 2014). In der Vergangenheit haben sich zwei Losungsanséatze etabliert: einerseits
die Schaffung finanzieller Anreize, um Mediziner/-innen fur eine Ansiedlung zu gewinnen und andererseits
die Offnung des stationéren Bereichs fir die ambulante Versorgung. Beide Anséatze haben allerdings bisher
nicht zu einer nachhaltigen Minderung von Unterversorgung beitragen kénnen (Libbe 2012: 120). Allerdings
konnten in einigen Fallen durch kommunales Engagement Arztinnen bzw. Arzte fir eine Niederlassung
gewonnen werden (Herdt/Winkel 2008: 48). Obwohl die ambulante medizinische Versorgung Aufgabe

der Kassenarztlichen Vereinigungen ist, kann die Versorgung letztlich nur mit zusatzlichem Engagement
weiterer Akteure, wie beispielsweise der Kommune, sichergestellt werden (ebd.: 48).

Faller (2014) sieht die Moglichkeiten der Kommunen ,in einem privatwirtschaftlich organisierten Feld wie
der hausarztlichen Versorgung“dahingehend eingeschrankt, dass sie allenfalls ginstige Rahmenbedin-
gungen schaffen und durch Analysen und Moderation den Aufbau zukunftsfester Versorgungsstrukturen
anregen konnen (ebd.: 10). So sollten sich die Regionen bzw. Kommunen aktiv in die Sicherstellungsaktivi-
taten der Kassenarztlichen Vereinigungen einbringen und aus einem ,regionalen Gesundheitsdialog' den
Kontakt herstellen. Solche Formate werden in ahnlicher Form auch von weiteren Autoren vorgeschlagen
(,regionale Sicherstellungskonferenzen’, Herdt/Winkel (2008);,,regionale Versorgungskonferenzen’, Gref3/
Stegmuller (2011)). So kdnnten Kommunen in der Diskussion Uber die zukUnftigen Versorgungsstrukturen
mit der regionalen Arzteschaft deren Veranderungsbereitschaft ausloten und fir veranderte Betriebs-
formen werben (Faller 2014:10).

Insgesamt werden die Méglichkeiten mithilfe finanzieller Anreize, Arztinnen und Arzte fir die Ansiedlung
als Hausarztin bzw. -arzt zu gewinnen, aufgrund des veranderten Berufsbildes des medizinischen
Nachwuchses als sehr gering eingeschétzt. Zentrale Veranderungen beim Berufsbild von Arztinnen und
Arzten ergeben sich aus

> dem steigenden Anteil von Frauen in der Medizin

> einer starkeren Konzentration der
vertragsarztlichen Berufsaustbung in
Berufsausubungsgemeinschaften oder
Medizinischen Versorgungszentren aufgrund des
Anspruchs, starker im Austausch mit Kolleg/-innen
zu arbeiten

> dem Wunsch nach Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben und damit verbunden nach geregelten
Arbeits- und Freizeiten

> dem Vermeiden der unternehmerischen
Verantwortung und des unternehmerischen Risikos
einer eigenen Hausarztpraxis (Gensch/Waltenberger
2006; Hess 2009)
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Zudem sind bei der Ansiedlung von Arztinnen und Arzten einige generelle Erkenntnisse zu Standortent-
scheidungen von Hochqualifizierten zu bertcksichtigen. So spielen in Deutschland die wirtschaftlichen
Standortfaktoren wie eigene Arbeitsstelle, Arbeitsstelle des Partners/der Partnerin oder gute Beschaf-
tigungsmoglichkeiten in der Region die grofite Rolle bei der Entscheidung fir einen Standort (Gritsai/
Musterd 2010: 35f.). Der zweitwichtigste Faktor sind personliche Netzwerke und Beziige zu dem Standort
wie Geburtsort, Familienort, Nahe zu Freunden und Studienort. Weiche Standortfaktoren wie eine grof3e
Vielfalt an Freizeit-, Unterhaltungs- und kulturellen Angeboten sind ein weniger wichtiger Faktor. Und auch
Offenheit und Toleranz bestimmen die Standortentscheidung nur in geringem Maf3e. Der Schlussel zur
Ansiedlung Hochqualifizierter sind also attraktive Arbeitsstellen und Berufsaussichten (ebd.: 66).

Detailliertere Informationen liefern hier unsere Interviews mit der Zielgruppe. Der arztliche Nachwuchs
zeigt aufgrund hoher Bildungsinvestitionen (teilweise Wartesemester, langes Studium, hohe Anforde-
rungen) eine starke Karriereorientierung. Daraus resultieren einerseits starke Vorbehalte gegeniber

einer hausarztlichen Spezialisierung und andererseits die Bereitschaft, tendenziell auch anspruchsvolle
Arbeitsbedingungen hinzunehmen (regelméaBig hohe Anzahl von Uberstunden). Griinde fir die geringe
Bereitschaft, in landliche Raume zu ziehen und eine Landarztpraxis zu Ubernehmen, sind Befurchtungen
bezlglich des wirtschaftlichen Auskommens (Praxiskosten, Patientenzahl, Anzahl von Privatpatient/
-innen). Insbesondere fur die Facharztweiterbildung besteht eine deutliche Praferenz fir ,grofere
Kliniken“aufgrund einer grof3eren Vielfalt an Lernmoglichkeiten, spezifischeren Vertiefungen und besseren
Karriereaussichten. Gegeniber beispielsweise Universitatskliniken bieten kleinere Kliniken allerdings den
Vorteil, dass viele eigene praktische Erfahrungen gesammelt werden konnen. Generell ist den Medizin-
student/-innen eine attraktive Weiterbildungsstelle so wichtig, dass sie dafur auch umziehen wirden. In
dieser frihen Phase des Berufsverlaufs hat die Attraktivitat der Arbeits- bzw. Weiterbildungsstelle Prioritat
vor anderen Aspekten. Eine attraktive Weiterbildungsstelle muss in dieser Hinsicht drei Kriterien erfullen:

> Weiterentwicklung der praktischen Fahigkeiten durch eine gute Anleitung (fachlich gute und
freundliche Betreuung durch Chef-/Oberéarztinnen und -arzte)

> Moglichkeit, eigene praktische Erfahrungen zu sammeln (z. B. in der Chirurgie)

> ertragliche Arbeitsbedingungen und ein gutes Klima innerhalb der Klinik

Hauptursache fur die Schwierigkeiten bei der Ansiedlung von Arztinnen und Arzten in Stidwestfalen ist
die Wahrnehmung als landlicher Raum. Sudwestfalen wird in der AuBenwahrnehmung als Tourismus- und
Freizeitstandort gesehen und nicht als strukturstarker Wirtschaftsraum mit attraktiven Arbeitsplatzen

in unterschiedlichen Branchen. Studwestfalen stellt insgesamt einen ,guten Mix‘ aus stadtischen
(Grundausstattung mit Gastronomie und kulturellen Angeboten) und landlichen Elementen (Moglichkeit
raumgreifender und landwirtschaftsnaher Hobbies, Nahe zur Natur, gro8e Grundstiicke) dar. Zudem liegt
die Region in der Nahe mehrerer dynamischer Ballungsraume, die weitere Moglichkeiten bieten. Trotz
dieser Attraktivitat ist die Rickwanderung Studierender nach dem Studium wahrscheinlicher als die
Zuwanderung von Mediziner/-innen aus anderen Regionen: Die Region ist ihnen bereits bekannt, deshalb
bestehen weniger Vorbehalte. Auch existiert eine emotionale Verbundenheit mit der Region und es kann an
bereits bestehende soziale Kontakte angeknupft werden.

Verein zur Férderung der arztlichen Berufsaustbung
e.V. (DoktorJob)

Der Verein zur Forderung der arztlichen Berufs-
ausubung’wurde im Oktober 2009 gegrindet. Eng
(aber nicht strukturell) verbunden mit dem Verein
sind die Stipendien des Hochsauerlandkreises

fur Studierende der Medizin. Die Einfuhrung des
Stipendiums wurde maf3geblich durch den Landrat
des Kreises und den Leiter des Gesundheitsamtes
forciert, da sich Ende der 2000er Jahre der
drohende Arztemangel als wesentliches Problem
fur den Hochsauerlandkreis bemerkbar machte.
Daraufhin fand ein erstes Treffen mit relevanten
Akteuren der medizinischen Versorgung, wie der
Kassenarztlichen Vereinigung, Klinikleitungen

und niedergelassenen Arztinnen und Arzten statt.
Aus diesem ersten Treffen entstand zunachst ein
Runder Tisch, dann ein Arbeitskreis und dieser
mundete schlieBlich in die Grundung des Vereins.
Die Initiative Doktordob wird vom Verein zur Forde-
rung der arztlichen Berufsaustbung e.V. getragen.

Die Vergabe von Stipendien an Medizinstuden-
tinnen und -studenten durch den Hochsauerland-
kreis startete zum Sommersemester 2012. Die
ausgewahlten Studierenden erhalten wahrend
ihres Studiums nach dem Physikum und innerhalb
der Regelstudienzeit monatlich 500 Euro und
verpflichten sich daftr, nach ihrer Approbation
funfJahre im Hochsauerlandkreis arztlich tatig zu
sein. Den Absolvent/-innen stehen dabei folgende
Moglichkeiten offen:

> Facharztausbildung
> Tatigkeit in einer Klinik innerhalb der Initiative
> Tatigkeit in einer niedergelassenen Praxis

> Tatigkeit im Gesundheitsamt des
Hochsauerlandkreises

Intendiert ist, dass die Teilnehmer/-innen in dieser
Zeitim HSK sesshaft werden und tber die funf
Jahre hinaus bleiben. DoktorJob kann nach der
Beendigung des Studiums bzw. des Stipendiums
die Weiterbildung koordinieren. Durch eine
strukturierte Weiterbildung zum Facharzt/-arztin
sollen die Absolvent/-innen in der Region gehalten
bzw. fur diese gewonnen werden. Daruber hinaus
unterstutzt die Initiative bei Bedarf auch bei der
Niederlassung (Praxissuche, Wohnungssuche,
Jobsuche fur Partner/-innen). So soll die Initiative
Anfragen von jungen Mediziner/-innen entgegen-
nehmen, dann in die Einzelfallbetreuung gehen und
eine strukturierte Weiterbildung organisieren.

Momentan hat der Verein 38 Mitglieder. Dies sind
praktizierende Arztinnen und Arzte, Krankenhéauser,
Medizinische Versorgungszentren, die Branchen-
initiative Gesundheitswirtschaft Stidwestfalen elV.,
Kreise und eine kreisangehorige Stadt (website
DoktorJob). Dabei gibt es ,aktive’ Mitglieder wie
Arztpraxen und Kliniken, die sich an der Organisation
der Weiterbildung und der Vermittlung der Inter-
essierten an die Initiative beteiligen. Daneben gibt
es,passive’ oder ,fordernde’ Mitglieder, die von der
Ansiedlung von Arztinnen und Arzten profitieren
und durch ihren Mitgliedsbeitrag die Aktivitaten
des Vereins finanziell unterstutzen.
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Ausgewahlte Handlungsansatze

In Studwestfalen gibt es einige Aktivitaten zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung, die
ausschliefllich finanzielle Anreize und sonstige Unterstitzungsmafinahmen zur Ansiedlung von
Arztinnen und Arzten beinhalten. Der Hochsauerlandkreis vergibt Stipendien an Medizinstudentinnen
und -studenten. Die Studierenden werden mit monatlich 500 Euro unterstutzt und verpflichten sich im
Gegenzug, nach ihrer Approbation funf Jahre im Hochsauerlandkreis arztlich tatig zu sein. Auch der
Markische Kreis hat die EinfiUhrung eines ahnlichen Stipendienprogramms beschlossen.

Daneben gibt es im Hochsauerlandkreis die Initiative Doktordob, deren Hauptanliegen es ist, mithilfe
strukturierter Weiterbildungsprogramme zur Erlangung des Facharzttitels junge Arztinnen und Arzte

an die Region zu binden bzw. von auB3erhalb zu gewinnen. DarUber hinaus bietet die Initiative weitere
Unterstitzung bei der Niederlassung in der Region an (Praxissuche, Wohnungssuche, Jobsuche fur
Partner/-innen). Auch der Kreis Siegen-Wittgenstein bietet &hnliche Unterstltzung bei der Niederlassung
als Hausarztin bzw. -arzt und der Praxisvermittlung durch den Fachservice Gesundheit und Verbraucher-
schutz an (website Kreis Siegen-Wittgenstein).

Auch zahlreiche Krankenhauser und Kliniken in der Region vergeben Stipendien fur Medizinstu-
dent/-innen. Die Forderung ist meist etwas geringer als die des Hochsauerlandkreises; dafur verpflichten
sich die Teilnehmer/-innen lediglich fur die Forderdauer im jeweiligen Krankenhaus bzw. der Klinik zu
arbeiten. Eine Klinik im Kreis Soest bietet in Kooperation mit dem Kreis die Famulatur, ein viermonatiges
Praktikum, das Bestandteil der Medizinstudiums ist, an, um die guten Ausbildungs- und Beschaftigungs-
moglichkeiten sowie die Region vorzustellen.

Diese Aktivitaten stehen nebeneinander, machen sich gegenseitig Konkurrenz und konzentrieren

sich zu einseitig auf die Bereitstellung finanzieller Anreize zur Ansiedlung von Arztinnen und Arzten.
Daruber hinaus schlief3en sie zu wenig an die Erkenntnisse zu Standortentscheidungen an. Formate zur
Koordination und Abstimmung der unterschiedlichen Aktivitaten und Interessen gibt es bisher nicht.
Vor dem Hintergrund der gegenwartigen Debatten um die Sicherstellung der medizinischen Versorgung
in landlichen Raumen erscheint es fraglich, ob Kreise, Bundeslander und/oder Kliniken sich mit immer
neuen finanziellen Unterstiutzungsmoglichkeiten gegenseitig Konkurrenz machen sollten. Hilfreich ware
es vielmehr, die finanziellen Mittel fur eine Erhéhung der Studienplatze in der Medizin zu nutzen. Zudem
mussen die Konzepte zur Gewinnung und Ansiedlung von Arztinnen und Arzten fur landliche Raume von
neuen Versorgungsformen (wie Medizinischen Versorgungszentren), die an zentralen Standorten gelegen
sind, erganzt werden.

Empfehlungen

> Um junge Mediziner/-innen fur die Region zu
gewinnen, sollten die guten Weiterbildungsmoglich-
keiten und fachlichen Entwicklungsmaglichkeiten in
den Kliniken und Praxen der Region herausgestellt
werden. Die Attraktivitat der Arbeits- bzw. Weiter-
bildungsstelle hat Prioritat vor anderen Aspekten,
insbesondere in einer fruhen beruflichen Phase.

> Insgesamt ist es von hoher Bedeutung, dass
Sudwestfalen starker als wirtschaftsstarke Region
mit attraktiven Arbeitsplatzen in zahlreichen
Branchen wahrgenommen wird. Zudem ist die
ausfuhrliche Vorstellung der Kliniken inklusive
ihrer Fachabteilungen wichtig. Dies schlief3t eine
deutliche Aufklarung Uber die Moglichkeiten, die
sich in Kliniken in landlichen Raumen hinsichtlich
der Weiterbildung bieten, ein.

> Die Bewerbung von Stipendien sollte sich starker
an Ruckwanderer/-innen richten, die bereits Bezlige
zur Region haben und bei denen die Wahrschein-
lichkeit hoher ist, dass sie in der Region beruflich
tatig werden. DarUber hinaus sind Mobilitatsent-
scheidungen entscheidend von den Rahmenbedin-
gungen der jeweiligen Lebensphase bestimmt.

> Die Arbeitsverhaltnisse im Arztberuf sollten
starker auf die veranderten Bedurfnisse junger
Mediziner/-innen zugeschnitten werden. Insbeson-
dere Medizinische Versorgungszentren bieten die
Moglichkeit, Arbeitszeitwiunsche zu berucksichtigen
und Kooperationen sowie Teamarbeit anzubieten.
Aufgrund der hohen Bildungsinvestitionen von
Mediziner/-innen ist es wichtig, Moglichkeiten der
Vereinbarkeit zwischen Karriere und Familie zu
schaffen und eine ausreichende Kinderbetreuung
anzubieten (moglichst Ganztagsbetreuung).

> Die Starken von Sudwestfalen als Region mit
urbanen und landlichen Merkmalen sollten

starker von den Kliniken, den Kommunen und
entsprechenden Initiativen herausgestellt werden.
Kooperationen mit dem Regionalmarketing
Sudwestfalen sollten systematisch vertieft werden.
Dabei ist es wichtig, Informationen Uber die Region
zu verbreiten und Vorurteile auszuraumen. Dies
konnte wie eine Sammlung haufiger Vorurteile (FAQ)
gestaltet sein, indem die gangigen Vorurteile Uber
landliche Raume genannt und danach widerlegt

werden. Dabei sollte auf die Arbeit des bestehenden
Regionalmarketings zurtckgriffen werden.

> Das Lokalradio und die lokale Presse haben

sich als Ansprachemoglichkeiten fur Medizinstu-
dent/-innen aus der Region bewahrt. Eine weitere
Information Uber Fordermoglichkeiten und attrak-
tive Arbeits- und Weiterbildungsstellen konnte Uber
die E-Mail-Verteiler der Fachschaften erfolgen, um
gezielt Studierende der Medizin anzusprechen.
Auch die Prufungsvorbereitungshefte fur das
Physikum sind eine geeignete Ansprachemaoglich-
keit von Studierenden.

> Um die Studierenden der Medizin in der Region
zu halten bzw. sie fur die Region zu gewinnen

und Vorbehalte gegenuber Landarztpraxen
auszuraumen, sollten systematisch Kooperationen
zwischen den Kreisen und den medizinischen
Hochschulen aufgebaut werden, damit vermehrt
Lehrpraxen in SUdwestfalen etabliert werden. So
konnen die Studierenden bereits in einem frihen
Stadium der Ausbildung die Lebens- und Arbeits-
bedingungen in der Region kennenlernen.

> Um Stipendiat/-innen in der Region zu halten,
sollten Studium und Ubergang in strukturierte
Weiterbildungsprogramme moglichst frihzeitig
geplant werden und starker ineinandergreifen.
Durch die fruhzeitige Einbindung und Planung der
Zukunftsvorstellungen der jungen Mediziner/-innen
konnen diese abgestimmt werden und so im
Idealfall auch mogliche Engpasse und Licken
gefullt werden. Zudem wird durch eine Einbindung
in fachbezogene Netzwerke die Identifikation der
Mediziner/-innen mit der Region gestarkt, sodass
fur diese Zukunftsperspektiven innerhalb der
Region in Frage kommen konnten.
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4.2 Gute und gesundheitsfordernde Arbeitsbedin-
gungen in Kliniken, stationaren Pflegeeinrichtungen
und ambulanten Pflegediensten

Wie in dem voranstehenden Kapitel beschrieben wird, ist es fur die Fachkraftegewinnung von entschei-
dender Bedeutung, attraktive Arbeitsstellen zu bieten. Gute Arbeitsbedingungen und mitarbeiterorientierte
Fuhrung (angemessene finanzielle und immaterielle Vergitung, Entwicklungsperspektiven, Partizipati-
onsmoglichkeiten, Handlungsspielraum, intakte Arbeit-Leben-Balance, ergonomische Arbeitsverrichtung,
etc.) haben einen dreifachen Nutzen: Sie fordern die Gesundheit und die Motivation der Mitarbeiter/-innen,
wodurch krankheitsbedingte Fehlzeiten zurtickgehen und die Qualitat der Arbeitsergebnisse gesteigert
wird. AuBBerdem konnen gute Arbeitsbedingungen einen Arbeitgeber flr potenzielle neue Mitarbei-
ter/-innen interessant machen.

Viele Einrichtungen der medizinischen und pflegerischen Versorgung haben insbesondere zur Gewinnung
von Fachkréaften vielfaltige Aktivitaten gestartet, die mittlerweile unter der Uberschrift , Arbeitgebermar-
keting' kursieren. Die Hauser und Einrichtungen werben mit flexiblen Arbeitszeitmodellen, Programmen

zur Betrieblichen Gesundheitsforderung und einem intakten Unternehmensklima. Etliche Beispiele Guter
Praxis zeigen, dass sich ein solches Engagement positiv auf die Arbeitszufriedenheit und die Motivation der
Mitarbeitenden auswirkt und zu einem Ruckgang krankheitsbedingter Fehlzeiten fuhrt. Gleichzeitig zeigen
wissenschaftliche Studien, dass sich ein grofer Teil der Beschaftigten in Kliniken und Pflegeeinrichtungen
nach wie vor starkem Stress ausgesetzt fuhlt und das Verhalten von Fuhrungskraften tendenziell negativ
beurteilt (LIA.nrw 2014; Brautigam et al. 2014).

Die Krankenhauser in Deutschland sehen sich einem enormen Wettbewerbs-, Rationalisierungs- und
Anpassungsdruck ausgesetzt: Neue Behandlungsformen und Vergitungssysteme, Patient/-innen mit
hohen Ansprlchen an das Krankenhaus und die zunehmende Bedeutung ambulanter Versorgungsformen
sind nur einige Beispiele fur Einflusse, auf die das ,System Krankenhaus' professionell reagieren muss. Nur
ein HochstmafB an Effizienz in allen Ablaufen ermoglicht es, unter den gegebenen gesundheitspolitischen
Bedingungen sowohl eine optimale Versorgung der Patient/-innen als auch ein 6konomisch zufriedenstel-
lendes Betriebsergebnis zu gewahrleisten. Hierzu ist es erforderlich, dass Fuhrung und Mitarbeiter/-innen
an einem Strang ziehen, dass gemeinsame Visionen und Ziele geteilt werden. Letzteres zu bewirken, ist
die Aufgabe von Fuhrung. Das System Krankenhaus stellt ambitionierte Herausforderungen an Fihrung
und Management. Die traditionelle Unterteilung in die drei Saulen Medizin, Pflege und Verwaltung, die
nicht selten mehr oder weniger geschlossene Subsysteme innerhalb der Organisation darstellen, sorgt fur
erhohten Koordinierungsbedarf und Reibungsverluste. Die notwendigen Change- und Restrukturierungs-
projekte in Krankenhausern sollten einer Prozesslogik unterliegen und die drei Saulen Medizin, Pflege und
Verwaltung integrieren. In der Praxis ist die Kommunikation zwischen den Saulen haufig problematisch,
was integrierte Vorgehensweisen blockiert. Wahrend in Wirtschaftsunternehmen Mitarbeiter/-innen

in der mittleren Fihrungsebene bereits im Studium auf die Ubernahme von Fiihrungsrollen vorbereitet
wurden, mussen Ober- und Chefarzte/-arztinnen ihren Fuhrungsstil weitgehend in Eigenregie entwickeln.
Eine Moglichkeit, die Themen Arbeitsbedingungen und mitarbeiterorientierte Fihrung breitflachigim
angezielten Setting, hier Kliniken und Krankenh&auser, zu implementieren, ist die Bereitstellung entspre-
chender Informations- und Unterstutzungsangebote durch berufsstandische und verbandliche Interessen-
vertretungen (Proll et al. 2011).

Neben der Konzeption und Institutionalisierung verbandlich getragener Angebote fur Kliniken und
Krankenhauser besteht eine weitere Aufgabe fur die Zukunft in der Entwicklung von Konzepten fir den
Pflegebereich. Die Praxispartner/-innen von StrateG!N aus dem Pflegesektor setzen bereits innovative
FUhrungs- und Arbeitsorganisationsmodelle um. Hier bestehen die Herausforderungen eher in der
Entwicklung von Strategien zur Flankierung der anhaltenden Okonomisierung des Wohlfahrtssektors.

Von Seiten der Pflege besteht der Wunsch, in Lernpartnerschaften mit der Industrie Planungs- und
Controllinginstrumente, aber auch Konzepte wie das ,resiliente Unternehmen’ fir den Pflegebereich
(besser) nutzbar zu machen. Der Caritasverband Olpe e.V. und die Sozialforschungsstelle Dortmund haben
die Absicht, in diesem Feld weiter projektformig zu kooperieren und fur die Entwicklung von Lernpartner-
schaften die in StrateG!N entwickelten Kommunikationsstrukturen zu nutzen.

Empfehlungen

> Mit Blick auf praxistaugliche Umsetzungskon-
zepte wird empfohlen, die Themen innovatives
Changemanagement und moderne Personalflihrung
als eng miteinander verflochtene Komponenten
eines erfolgreichen und rentablen Klinikmanage-
ments zu behandeln.

> Um die Bedeutung mitarbeiterorientierter
Flhrung fur das Changemanagement als Themen-
offensive moglichst breit zu verankern und zu
transferieren, sollten verbandliche Vertretungen
der Einrichtungen wie z. B. Krankenhaus- und
Wohlfahrtsverbande als Anbieter und Multiplika-
toren gewonnen werden.

> Mit der Fokussierung auf innovatives Changema-
nagement und moderne Personalfihrung soll es
den verbandlichen Vertretungen von Krankenhau-
sern und Pflegeeinrichtungen ermdglicht werden,
das Thema gemaf3 ihres Selbstverstandnisses als
Bereitsteller und Aufbereiter von Informationen
und Unterstutzer der Mitglieder bei effizientem
Management Uber ihre institutionalisierten Trans-
ferkanale zu kommunizieren.

> Unterstutzungsangebote zum Thema Fuhrung
und Organisationsentwicklung sollten dazu eng
an dem jeweiligen System (Klinik, Pflegeheim,
ambulanter Pflegedienst) ausgerichtet sein.

> Die zu entwickelnden Informationsangebote und
Austauschforen sollten kompatibel mit der jewei-
ligen originaren verbandlichen Ausrichtung und
Zielsetzung sowie im Rahmen bestehender Formate
(Internetrubriken, Informationsveranstaltungen,
etc.) umsetzbar sein.

> Um das Denken in den Binnenlogiken der
einzelnen Saulen zu Uberwinden, sollten berufs-
standische Vertretungen von Medizin, Pflege

und Verwaltung gemeinsam (gegebenenfalls mit
externer Unterstutzung wie von Weiterbildungs-
tragern) Angebote zum Thema Changemanagement
und Fuhrung entwickeln.

> Beider Entwicklung von Lernpartnerschaften
zwischen Wohlfahrtssektor und Industrie sollten
sich einrichtungsubergreifende Zusammen-
schlusse und intermediare Akteure wie die lokale
Wirtschaftsforderung als Multiplikatoren und
Netzwerkentwickler engagieren.
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5. Unterstutzung von ,ambulant
vor stationar‘in der Pflege

Ausgangslage

Einer reprasentativen Umfrage zufolge mochte das
Gros der deutschen Bevolkerung mit einem Anteil
von Uber 70 % im Alter zuhause gepflegt werden.
Nicht einmal ein Drittel kann sich einen Umzug in
ein stationares Alten- und Pflegeheim vorstellen
(30,4 %) (Deutsches Arzteblatt 2013). Eine Umfrage
des deutschen Hospiz- und Palliativverbandes
ergab, dass zwei Drittel der Deutschen sogar im
hauslichen Umfeld sterben mochten (DHPV 2012).
Der Gesetzgeber unterstutzt diesen Wunsch und
versucht, alteren, pflege- und hilfebedurftigen
Menschen den Verbleib im hauslichen Umfeld zu
ermoglichen. Hierbei ist das handlungsleitende
Prinzip ,ambulant vor stationar’ (§ 3 SGB XI). Derzeit
werden ca. 70 % der Pflegebedurftigen ambulant
versorgt, davon mehr als zwei Drittel durch ihre
Angehorigen (Statistisches Bundesamt 2013: 7).

Zur starkeren und bedarfsgerechten Umsetzung
des Prinzips mangelt es jedoch insbesondere in
landlichen und strukturschwachen Raumen an
teilstationaren Angeboten, wie der Tages- und
Nachtpflege, komplementaren Dienstleistungen
und Angeboten der Palliativversorgung (Naegele
2014:32). Darlber hinaus sind die Problemlagen
und Versorgungsbedurfnisse der alteren Menschen
durch Multimorbiditat, Demenz wie auch geistige
Behinderungen komplexer und vielschichtiger

geworden. Hinzu kommt, dass viele Angehorige von
einer ,Betreuungsmudigkeit” (Schaeffer/Ewers
2013:293) betroffen sind: Aufgrund des eigenen
hoheren Alters und gesundheitlicher Beeintrachti-
gungen, der Berufstatigkeit oder eines nicht ausrei-
chend barrierefreien Wohnraums ist die ambulante
Betreuung pflegebedurftiger Angehoriger oftmals
nicht moglich, sodass auf professionelle Pflege
zuruckgegriffen werden muss.

Eine besondere Herausforderung fir die Kommunen
stellen die Aufwendungen der Sozialhilfe und die
wachsende Altersarmut dar. Insbesondere Frauen
sind von Altersarmut betroffen, da sie geringere
Rentenbezlge durch oftmals langere Erwerbsunter-
brechungen, Teilzeitarbeit wie auch geringere Lohne
im Erwerbsleben beziehen. Als Trager der Sozialhilfe
mussen die Kommunen im Fall eines geringen
Einkommens und unzureichender Pflegeversiche-
rungsleistungen fur die zusatzlichen Leistungen der
,Hilfe zur Pflege’ nach §§ 61-66 SGB Xl auftkommen.
Im letzten Jahrzehnt ist die Zahl der Empfange-
rinnen und Empfanger dieser Leistung immer weiter
gestiegen (siehe Abb. 5.1).

Entwicklung der Emfanger/-innen von Hilfe

zur Pflege im Zeitverlauf
in 1.000
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Abbildung 5.1: Entwicklung der Empfanger/
-innen von ,Hilfe zur Pflege’ seit 2005

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015



ROADMAP 46147

2011 betrugen die Nettoausgaben fur diese
Sozialhilfeleistung bundesweit 3,1 Mrd. Euro. Mehr
als drei Viertel der Ausgaben entfielen auf die
vergleichsweise hohen Leistungen der stationaren
Pflege (77 %). Lediglich knapp 23 % der Ausgaben
der ,Hilfe zur Pflege’ wurden fir ambulante
Leistungen aufgewandt (Statistisches Bundesamt
2014:15). Eine starkere Umsetzung des Prinzips
,ambulant vor stationar* wurde somit nicht nur
dem Wunsch der alteren Menschen entsprechen,
sondern auch die kommunalen Ausgaben fur die
Pflege senken.

Unsere Befragungen von Expert/-innen in der
Region Stidwestfalen haben folgendes Bild gezeigt:
Besonders in den landlichen und strukturschwa-
chen Teilrdumen mangelt es an ambulanten,
teilstationaren und komplementaren Angeboten der
Pflege, um dem eingangs beschriebenen Wunsch
der Bevolkerung zu entsprechen. Zudem stellt

der steigende Anteil an dementiell Erkrankten,
Menschen mit geistiger Behinderung und Menschen
mit Migrationshintergrund ambulante Pflegedienste
vor grof3e Herausforderungen. Es bedarf einer
qualitativen Weiterentwicklung sowie der Qualifizie-
rung von Fachkraften und einer Spezialisierung der
Dienste und Angebote.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Wohnungen
und Hauser alterer Menschen oftmals nicht
barrierefrei gestaltet und Wohnraumanpas-
sungsmafBnahmen aufgrund des Baualters vieler
Immobilien nicht immer moglich sind. AuBerdem
ist barrierefreier Wohnraum zu sozial vertraglichen
Mietpreisen selten vorhanden. Vielen alteren
Menschen und Pflegebedirftigen bleibt — entgegen
ihrem eigentlichen Wunsch — keine andere Wahl als
der Einzug in eine stationare Alten- und Pflegeein-
richtung.

Fur Menschen, die einer geringflgigen Betreuung
bedUlrfen bzw. ihren Alltag grof3tenteils selbst-
standig organisieren konnen, stehen verschiedene
Wohnformen, wie das Service-Wohnen oder
Wohngemeinschaften als Alternative zur Unterbrin-
gung in einer stationaren Einrichtung zur Verfigung.
In Sudwestfalen sind durchaus verschiedene
ambulante Wohnformen fur altere Menschen
vorhanden, diese sind jedoch selten und meist
nurin den grof3eren Stadten der Region zu finden.
Insbesondere gegenlber gemeinschaftlichen Wohn-
und Betreuungsformen bestehen Vorbehalte. Aus
Desinteresse, aber auch aus Angst und Unkenntnis,
hegen insbesondere altere Menschen aus den
landlichen Gebieten Bedenken bis hin zu Ablehnung
und empfinden gemeinschaftliche Wohnformen als
unangemessen fur Senior/-innen.

Gerade zu Beginn der Pflegebedurftigkeit oder
nach einem stationaren medizinischen Aufenthalt
kdnnen Versorgungslicken entstehen. Dies fordert
den ,Drehtureffekt: Wenn nach einer Entlassung
aus dem Krankenhaus nicht ausreichende und
bedarfsgerechte ambulante Versorgungsleistungen
bereit stehen, besteht die Gefahr, dass die betrof-
fene Person z. B. aufgrund erneuter Verletzungen
wieder aufgenommen werden muss. Die deutlich
kurzer werdende Verweildauer in Krankenhausern
erhoht zusatzlich den Druck auf die alteren
Menschen und ihre Angehdrigen.

Um die Uberleitung in die anschlieBende Versor-
gung oder die Ruckkehr in das hausliche Umfeld
kummert sich vorrangig das Entlassungsmanage-
ment der Krankenhauser (§ 11 Abs. 4 SGB V). Dabei
sollen Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen
einbezogen und eine enge Zusammenarbeit mit
der Pflegeberatung gewahrleistet werden. Dennoch
funktionieren das Schnittstellenmanagement und
die Kommunikation mit den unterschiedlichen
Akteuren nicht immer reibungslos.,Standesdenken’
und starke Hierarchie-Gefalle stehen dabei oftmals
der Gewahrleistung der Versorgungskontinuitat
entgegen.

Viele Angehdorige und Betroffene sind mit der fir sie neuen Situation der Pflege Uberfordert und kennen
sich nicht oder nur rudimentar mit den gesetzlichen Bestimmungen aus. Zudem sind viele pflegebedirftige
Personen alleinstehend und aufgrund von korperlichen und Mobilitatseinschrankungen wie auch Scham-
gefihlen nichtin der Lage, sich an Beratungsstellen zu wenden. In allen Kommunen Stidwestfalens finden
sich dem gesetzlichen Auftrag entsprechend Pflegestitzpunkte oder Pflegeberatungsstellen (§ 7a SGB XI).
Wenn die Pflegeberatung auch diese schwer zu erreichende Personengruppe einbeziehen mochte, ist eine
qualitative Weiterentwicklung im Sinne eines niedrigschwelligen und aufsuchenden Beratungsangebots
notwendig.
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Projekt ,ambulant vor stationar‘im
Hochsauerlandkreis

Um dem Auftrag der kommunalen Daseinsvorsorge gerecht zu werden und zugleich die Kostenexpansion
im Bereich der Sozialhilfe einzudammen, wurde 2012 fur eine Laufzeit von drei Jahren das Projekt
,ambulant vor stationar‘von der kommunalen Verwaltung des Hochsauerlandkreises ins Leben gerufen.

Ziel ist die gezielte Leistungssteuerung, um eine Reduzierung der kommunalen Sozialhilfeausgaben zu
erreichen und zugleich dem Wunsch der meisten alteren Menschen, im hauslichen Umfeld zu verbleiben,
zu entsprechen. Zu diesem Zweck wurde das Projekt als Steuerungsinstrument implementiert, um
einerseits den Anteil der ambulanten Leistungsbezieher/-innen der ,Hilfe zur Pflege’ (§ 61 SGB XII) von

17 auf 31 % zu erhohen und andererseits eine nachhaltige ambulante Pflegeinfrastruktur im Kreisgebiet
gewahrleisten zu konnen.

Das Projekt setzt folgende Maf3nahmen als Erganzung zu den bisherigen Hilfeleistungen der tragerunab-
hangigen Pflege- und Wohnberatung sowie der Gewahrung von Sozialhilfeleistungen ein:

> Die qualitative und quantitative Erweiterung
der Pflegeberatung durch Case Managerinnen,
eine Pflegefachkraft, einen Hausarzt und die
Sozialplanung

> Den Aufbau einer Clearingstelle ,Pflege’

unter Beteiligung des gesamten Projektteams,
Vertreter/-innen der Pflege- und Wohnberatung,
des Sozialpsychiatrischen Dienstes, der
Wirtschaftlichen Sozialhilfe, der Sozialplanung
und der ambulanten und stationaren Altenhilfe-
und Pflegeinfrastruktur zur Begutachtung der
pflegerischen Versorgung im Kreis

> Die Weiterentwicklung einer flachendeckenden
bedarfs- und fachgerechten niederschwelligen,
ambulanten, komplementaren, teilstationaren
und stationaren Altenhilfe- und Pflegeinfra-
struktur im HSK durch Bereitstellung von
Fordermitteln zur Anschubfinanzierung von
Projektvorhaben

Vorrangige Zielgruppe sind Personen, die Pflege-
stufe 0 oder | innehaben und auf Leistungen der
Sozialhilfe angewiesen sind. Uberwiegend durch
das Entlassungsmanagement der Krankenhauser
werden die Mitarbeiterinnen auf Pflegebedurftige
hingewiesen, deren Ruckkehr in das hausliche
Umfeld nach einem stationaren Aufenthalt

nicht mehr sichergestellt ist. Das Projekt bindet
ambulante Pflegedienste und erganzende
Dienstleistungen ein, um einen ,Drehtur-Effekt’

zu vermeiden und hilft bei der Antragstellung von
Leistungen. Auch Personen, die von sozialer Exklu-
sion betroffen sind und gerne in eine stationare
Pflegeeinrichtung ziehen mochten, konnen sich an
das Projektteam wenden.

Insbesondere die aufsuchende Beratung, die
Einbindung verschiedener Berufsgruppen und die
fachdienstubergreifende Zusammenarbeit der
Mitarbeiter/-innen tragen zur hohen Zufriedenheit
der Kunden und der starkeren Vernetzung mit den
Kooperationspartner/-innen bei.

Der Hochsauerlandkreis hat schon vor drei

Jahren im Rahmen der damaligen gesetzlichen
Bestimmungen Instrumente entwickelt und imple-
mentiert, die zur Verbesserung des Schnittstel-
lenmanagements in der Pflege und zur Steuerung
der pflegerischen Angebote beitragen. Durch

die intensive und individuelle Beratung konnen
stationare Aufnahmen verhindert und die Ausgaben
des Kreises gesenkt werden. Die Mitarbeiterinnen
werden zur zentralen Schnittstelle in der pflegeri-
schen Versorgung, wodurch die Pflegebedurftigen
die Hilfe und Unterstutzung bekommen, die sie
benotigen. Der flachengrofite Landkreis in NRW
hat den Grundstein fur eine langfristige und
bedarfsgerechte Pflegeinfrastruktur gelegt, in der
die Kommune das Steuerungs- und Koordinations-
management innehat, dessen Rolle mit dem neuen
Alten- und Pflegegesetz NRW noch mehr gestarkt
wird. Der Kreistag hat am 19.12.2014 die dauerhafte
Implementierung des Beratungsangebotes in die
Kreisverwaltung beschlossen.
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Ausgewahlte Handlungsansatze

Die Kommunen sind mit zahlreichen neuen Herausforderungen konfrontiert. Der Gesetzgeber hat mit dem
Erlass des neuen Alten- und Pflegegesetzes NRW (APG NRW) im Oktober 2014, den Kommunen weitere
Steuerungs- und Planungsmoglichkeiten zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung,an die Hand'
gegeben (siehe Kap. 7.1). Ein Ziel des APG NRW ist die Forderung der ambulanten Dienste und Wohnformen
fur altere und pflegebedurftige Menschen (§ 12 APG NRW). Zur Verbesserung der kommunalen Pflegepla-
nung wird den Kommunen zukinftig eine Datenbank zur Verfugung gestellt, mit der Wohnquartiere und
ihre Pflegeinfrastruktur kleinrdumig analysiert werden konnen (MGEPA 2014c). Au3erdem konnen die
Kommunen neuen stationaren Alten- und Pflegeheimen, wie schon vor EinflUhrung der Sozialen Pflege-
versicherung, eine Forderung der Investitionskosten verweigern, wenn der Bedarf an stationaren Platzen
gedeckt ist (§ 11 Abs. 7 APG NRW).

Das Projekt ,ambulant vor stationar’ des Hochsauerlandkreises stellt ein gutes Beispiel fur verschiedene
MafBnahmen zur starkeren Steuerung und Planung der Pflegeinfrastruktur durch die kommunale
Verwaltung dar: Zwei Case Managerinnen und eine Pflegefachkraft betreuen in einer aufsuchenden
Beratung insbesondere Empfanger/-innen von Leistungen der ,Hilfe zur Pflege’, die vor der Entscheidung
uber ambulante oder stationare Pflege stehen. Diese verstehen sich damit als Erganzung zur tragerun-
abhangigen Pflege- und Wohnberatung. Im Rahmen des APG NRW wird erstmalig von einer ortlichen und
zugehenden Beratung im Rahmen des Fallmanagements (§ 6 APG NRW) der Pflegeberatung gesprochen.
Es besteht derzeit keine einheitliche Definition von ,zugehender Beratung', aber es kann davon ausge-
gangen werden, dass der Gesetzgeber diese im Sinne einer ,aufsuchenden Beratung‘versteht. In einer
engen Zusammenarbeit mit Krankenhaussozialdiensten, ambulanten Pflegediensten und stationaren
Pflegeeinrichtungen wurde eine patientenorientierte und bedarfsgerechte Uberleitung der &lteren und
pflegebedurftigen Personen geschaffen. AuBBerdem stellen die Case Managerinnen bei alleinstehenden
Personen die ambulante Versorgung bei der Ruckkehr in das hausliche Umfeld sicher und bescheinigen im
Bedarfsfall die Heimnotwendigkeit fur Personen der Pflegestufe 0, die z. B. sozial isoliert oder dementiell
erkrankt sind.®

Die fachdienst- und berufsgruppenubergreifende Zusam-
menarbeit in der kommunalen Pflegeberatung kann zur
Verbesserung des Schnittstellenmanagements beitragen:
So habe die Kommunalverwaltung nach eigener Aussage
gelernt, ,alle Akteure mitins Boot zu nehmen und mit allen
das zu besprechen und nicht nur auf Leiterebene, sondern
auf der Ebene der Sachbearbeiter, die betroffen sind® Dies
starkt nicht nur die Kompetenzen der Mitarbeiter/-innen,
sondern tragt auch zur internen Vernetzung bei.

Die Kreise in NRW sollten die neuen Steuerungsinstru-
mente aufgreifen und (wieder) zu Koordinatoren in der
ambulanten pflegerischen Infrastruktur werden, um so
dem gesetzlichen Auftrag,ambulant vor stationar® gerecht
zu werden.

6 Personen, die nicht die Voraussetzungen fur die Pflegestufe | erflllen, aber einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege, der
hauswirtschaftlichen Versorgung und damit eine ,erhebliche[n] Einschrankung der Alltagskompetenz“ (§ 45a Abs. 1 SGB XI) aufweisen,
konnen seit 2008 Pflegegeld, Pflegesachleistungen und zusatzlich seit 2013 Zuschusse fur Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes beantragen. Diese Personen gehéren umgangssprachlich zur ,Pflegestufe 0

Empfehlungen

> Der Ausbau ambulanter, teilstationarer und
komplementarer Angebote und Dienste sollte von
kommunaler Ebene gefordert werden.

> Die bestehenden ambulanten Angebote bedurften
einer starkeren Spezifizierung auf besondere
Bedurfnisse (u.a. Demenz, korperliche und geistige
Behinderungen, Menschen mit Migrationshinter-
grund).

> Die ambulante und stationare Palliativversorgung
und Hospizdienste (ambulant und stationér) sind
insbesondere in Netzwerken auszubauen.

> Kreise, Stadte und Gemeinden sollten mehr
Aufklarungs- und Sensibilisierungsarbeit hinsicht-
lich alternativer Wohnformen fur altere und pflege-
bedUrftige Menschen leisten, um deren Akzeptanz
in der Bevolkerung zu fordern.

> Alternative Wohnformen wie z. B. Senioren- oder
Demenz-Wohngemeinschaften fur altere Menschen
sind auch in landlichen Regionen eine gute Losung
und Alternative zur stationaren Pflegeeinrich-

tung oder zum Verbleib im hauslichen Umfeld.

Der Ausbau dieser Wohnformen sollte von den
Kommunen gefordert werden.

> Die Kommunen in SUdwestfalen sollten darauf
hinwirken, dass bezahlbarer und barrierefreier
Wohnraum fur altere Menschen zur Verfugung
steht.

> Die kostenlose und tragerunabhangige Pflege-
beratung der Kreise sollte berufsgruppen- und
fachdienst- bzw. dezernatsubergreifend arbeiten.

> Das aufsuchende Fallmanagement der Pflegebe-
ratung ist auszuweiten und eine engere Vernetzung
mit dem Entlassungsmanagement der Kranken-
hauser sollte forciert werden.

> Die Kreise in Stidwestfalen sollten, gestarkt
durch das neue Alten- und Pflegegesetz NRW

und das Wohn- und Teilhabegesetz (WTG), mehr
Beratungsaufgaben hinsichtlich der pflegerischen
(und medizinischen) Infrastruktur Gbernehmen
und vorhandene Leistungen und Angebote starker
koordinieren und steuern.
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6. Technische Unterstutzung zur Verbesserung
der medizinischen und pflegerischen Versorgung

Mit der auch in Stdwestfalen verfolgten Maxime
,ambulant vor stationar'in der Pflege rickt die
Gestaltung des Lebensumfelds der alteren und
pflegebedirftigen Menschen in den Vordergrund
und die Pflege zuhause wird immer bedeutsamer.
Technische Unterstutzung kann dafur sorgen,
dass altere oder auch chronisch kranke Menschen
langer im gewohnten Lebensumfeld bleiben
konnen. Technische Systeme, die in den eigenen
vier Wanden wichtige Steuerungs- und Uberwa-
chungsfunktionen Ubernehmen konnen, werden
unter dem Begriff ,Ambient Assisted Living* (AAL)
zusammengefasst.

L,Unter Ambient Assisted Living werden
Konzepte, Produkte und Dienstleistungen
verstanden, die neue Technologien und soziales
Umfeld miteinander verbinden und verbessern
mit dem Ziel, die Lebensqualitat fir Menschen
in allen Lebensabschnitten zu erhohen
(Strese et al. 2010)

Neben umfassenden AAL-Systemen gibt es

viele technische Alltagshilfen und Maf3nahmen

zur Wohnraumanpassung wie z. B. barrierefreie
Sanitarraumgestaltung, Steckdosen mit Orientie-
rungslicht, FensterUberwachung, automatische
Herdabschaltung und viele andere Produkte, die
das Leben bei Beeintrachtigungen erleichtern
konnen, die aber z. T. wenig bekannt sind. Akteure
aus den Bereichen Pflege und Versorgung sind sich
weitgehend darin einig, dass technische Hilfsmittel
ein wichtiges Element sind, um mit zunehmendem
Alter und fortschreitenden gesundheitlichen
Einschrankungen sicher in der eigenen Wohnung
leben zu konnen. Auch herrscht ein breiter Konsens,
dass Technik die Lebensqualitat im Alter oder in
besonderen Lebenslagen steigern kann.

Kritisch gesehen wird allerdings, dass AAL-Systeme
eine Vorstufe zu einer vélligen Uberwachung und
Fremdbestimmung sein konnten. Deshalb sind
Datenschutz und Datensicherheit zentrale Themen
bei AAL-Systemen und es sind flr die zukinftige
Entwicklung Vorkehrungen zu treffen, die sensible
personenbezogene Daten vor dem Zugriff durch
Dritte schutzen. Diskutiert wird, wie bei spezifischen
Krankheitsbildern oder Einschrankungsgraden ein
Kompromiss zwischen Datenschutzbelangen und
personlicher Sicherheit gefunden werden kann.

Hintergrund fur die Sorge um Uberwachung und
Fremdbestimmung durch technische Systeme ist
die zunehmende Singularisierung und Isolation
alterer und sehr alter Menschen. Diese leben
immer haufiger alleine und haben oft kaum soziale
Kontakte. Da u. a. aufgrund von raumlicher
Entfernung die Einbindung in die Familien der
Kinder- und Enkelkindgeneration fehlt, haben
viele altere Menschen keine Schlisselpersonen in
ihrer Nahe, die im Notfall fur sie agieren kdnnen.
Hier gewinnen Pflegedienste oder andere Stellen,
die z. B. Uber ein Notrufsystem informiert werden
kdnnen, an Bedeutung.
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In der Regel sind es nicht die Betroffenen selbst, die sich fur technische Assistenzsysteme interessieren
und deren Einsatz winschen. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass technische Losungen haufig eher Uber
ein Defizit-Modell kommuniziert werden. Dies fuhrt dann z.T. zu einer Ablehnung durch die Betroffenen
selbst (,So alt/krank/eingeschrankt bin ich doch noch nicht®). So zeigt die Erfahrung von Pflegekréaften,
dass Notrufsysteme erst dann fur altere und/oder gehandicapte Menschen von Interesse sind, wenn bei
ihnen bereits ein kritisches Lebensereignis eingetroffen ist. Familienmitglieder dieser Menschen sind
demgegenuber deutlich friher bereit, Uber den Einsatz von Notrufsystemen und erganzenden technischen
Losungen im Haushalt ihrer Angehorigen nachzudenken oder dariber ins Gesprach zu kommen. So beflr-
worten Angehorige diese Systeme oft aus eigenem Interesse, um fur sich selbst ein Gefuhl der Sicherheit
und Entlastung zu erhalten. Als generelle Anforderung an technische Assistenzfunktionen gilt, dass diese
moglichst unaufdringlich, bedarfsgerecht, nicht stigmatisierend und ohne technische Vorkenntnisse
nutzbar sein sollten.

Die Finanzierung technischer Assistenzsysteme und Hilfsmittel ist bisher allerdings noch unzulanglich.
Da im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung derzeit grundsatzlich keine Praventivleistungen
vorgesehen sind, gestaltet sich die Versorgung mit AAL-Systemen im Zusammenwirken mit den Kosten-
tragern bisher als schwierig und ist teilweise unmaglich. Fur eine Aufnahme von Produkten aus

dem AAL-Umfeld in das Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung mussten neue
Produktgruppen im Rahmen der Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses entwickelt werden.

Grundvoraussetzung, um eine Finanzierung von technischen Hilfsmitteln durch die gesetzliche Pflegever-
sicherung zu erhalten, ist die Einstufung des Betroffenen in eine Pflegestufe. Im Zuge der Gewahrung von
Zuschussen fur Wohnraum anpassende Maf3inahmen kdonnen auch elektrotechnische Systeme realisiert
werden, solange sie nachweislich die selbststandige Lebensfuhrung der Betroffenen erhohen oder ihre
Pflege erleichtern. FUr entsprechende Mafinahmen stehen seit 1.Januar 2015 pro Versichertem pro
MaBnahme maximal 4.000 Euro zur Verfigung. Diese Mittel konnen bei entsprechendem Bedarf relativ
unkompliziert abgerufen werden. Auch Hausnotrufsysteme sind im Leistungskatalog der gesetzlichen
Pflegekassen aufgefuhrt und konnen bei entsprechender medizinischer Indikation genutzt werden.
Bisher fehlen allerdings Langzeitstudien oder Erhebungen, die den nachhaltigen Nutzen technischer
Unterstutzungssysteme belegen. Es liegen insbesondere keine Daten vor, die das Einsparpotenzial
gegenuber einer alternativ erforderlichen Heimunterbringung aufzeigen. Unabhangige Studien konnten
die Grundlage sein, zuklinftig keine Einzelfallprifungen mehr zu bendtigen.

Fur die eigene Finanzierung von AAL-Systemen besteht die Mdglichkeit Uber die Kreditanstalt fur Wieder-
aufbau (KfW) oder Uber die NRW-Bank Darlehen fir die Anschaffung und Inbetriebnahme von AAL-Sys-
temen zu erhalten. KfW-Darlehen werden durch die Hausbank der Kund/-innen abgewickelt und scheitern
daher haufig am Alter der Kreditnehmer/-innen. Alternativ dazu gibt die KfW aus Mitteln des Bundes seit
Oktober 2014 einen Zuschuss in Hohe von 8 % bzw. 10 % der forderfahigen Investitionskosten, maximal
4.000 Euro bzw. 5.000 Euro. Beide Varianten, sowohl das Darlehen als auch der Zuschuss, sind an sehr
konkrete Forderbedingungen (,Forderbausteine’) der KfW gebunden. Die Erfahrung zeigt, dass viele altere
Menschen nur sehr ungern oder gar nicht bereit sind, ein Darlehen in Anspruch zu nehmen. Meist sind es
dann die Angehorigen, die Uber Eigenkapital oder Uber die Inanspruchnahme eines Darlehens den Einsatz
der AAL- Systeme ermaglichen.

Informationen zu den Maéglichkeiten der Wohnraumanpassung und zu AAL-Systemen sind bei den
fur das Entlassmanagement Verantwortlichen in Krankenhausern ebenso wie bei Pflegeberatung und
-einrichtungen vielfach nur rudimentar vorhanden. Hier besteht deutlicher Qualifizierungsbedarf.

Handlungsempfehlungen

> Der Bekanntheitsgrad von technischen Assistenz-
funktionen und Hilfsmitteln fur professionelle
Zielgruppen aus dem Bereich Pflege, Verwaltung
und Wohnungswirtschaft sollte gefordert werden.
Dazu sollten kostenlose Informations- und
Weiterbildungsangebote starker bekannt gemacht
werden.

> Ein kreisUbergreifender Erfahrungsaustausch
zwischen Organisationen, die sich mit AAL befassen
- wie Pflegestutzpunkte bzw. Pflegeberatung

aus den Kreisen, Wohnberatungsstellen,
Wohnungsbaugesellschaften bzw. -genossen-
schaften, Entlassmanagement der (Reha-)Kliniken,
ambulante Pflegedienste sowie Kranken- und/
oder Pflegekassen — ist empfehlenswert, um
Synergieeffekte zu nutzen und die Implementierung
von technischen Alltagshilfen bis hin zu AAL-
Systemen zu fordern.

> In der Region vorhandene Beratungsangebote
zu technischen Assistenzsystemen sollten von
den Beratungseinrichtungen der Kommunen und
der Pflegeeinrichtungen vermehrt in Anspruch
genommen werden, um einen Uberblick tber die
schnell voranschreitende technische Entwicklung
zu erhalten und diese Kenntnisse an ihre Klient/
-innen weiter geben zu konnen.

> Um moglichst frihzeitig eine Akzeptanz fir
technische Losungen zu erhalten, sollte zunachst
eine Vermittlung uber Komfort-Funktionen erfolgen.
So kann der Umgang mit der Technik bereits erlernt
werden, solange der Nutzer/die Nutzerin noch fit’
ist. Bei Bedarf konnen dann Hilfs- und Notfall-
Funktionen erganzt werden, deren Bedienbarkeit
bereits bekannt und akzeptiert ist.

> Beratungseinrichtungen sollten sich Uber
Finanzierungsmaoglichkeiten informieren und
ihre Klient/-innen bei ablehnenden Bescheiden
gegebenenfalls unterstitzen.
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/. Kommunale
Handlungsmoglichkeiten

Um die Weiterentwicklung und Sicherstellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung im
demografischen Wandel aktiv mitgestalten zu konnen, sind fir die Kommunen einerseits rechtliche
Rahmenbedingungen und Handlungsspielraume, andererseits aussagekraftige Datenbasen, insbesondere
auf kleinraumiger Ebene, von Bedeutung. Vor diesem Hintergrund wird zunachst die (neue) Rolle der
Kommunen in der pflegerischen und medizinischen Versorgung diskutiert und daran anschlieBend die
kommunale Versorgung’' mit entsprechenden Daten dargestellt.

7.1 Die neue Rolle der Kommunen (Kreise, Stadte
und Gemeinden)

Ausgangslage

Die Gesundheitsversorgung ist einer der bedeutendsten Bereiche der Daseinsvorsorge (Herdt/Winkel 2008: 3).
Ziel der Daseinsvorsorge fur die gesundheitliche Versorgung ist es, ,ein sowohl medizinisch und pflegerisch
als auch wirtschaftlich leistungsfahiges Gesundheitssystem sicherzustellen, zu dem alle Burger im jeweils
erforderlichen Umfang Zugang haben® (ebd.: 4). Im Zuge der Entwicklungen des demografischen Wandels
stehen die Kommunen allerdings vor Problemen, diese Zielsetzung zu erreichen und mussen zugleich

mit Herausforderungen wie Engpassen und Lucken in der medizinischen und pflegerischen Versorgung
umgehen. Die Veranderung der Altersstruktur und dadurch bedingt auch ein Wandel der Problemlagen und
Bedurfnisse der alternden Bevolkerung erfordern nicht nur eine Umstrukturierung der wohlfahrtsstaat-
lichen Sicherungssysteme, sondern auch eine Neudefinition der kommunalen Daseinsvorsorge. Bislang
herrscht jedoch Unklarheit, wie diese Neugestaltung aussehen kann.

Nach Luthe (2013a; 2013b) unterliegt das Gesundheitssystem einem deutlichen Dezentralisierungstrend
bzw. einer Kommunalisierung der Prozesse, um auf die vielfaltigen und lokal spezifischen Problemlagen
des demografischen Wandels, wie die Alterung der Bevolkerung und der Beschaftigten sowie Multimor-
biditat, reagieren zu konnen. Es findet dabei ein Ebenenwechsel von zentraler Steuerung zu Prozessen
orts-, betroffenen- und problemorientierter Versorgung statt, indem den Kommunen eine zentrale Stellung
zukommt (Luthe 2013a: 4-13). Die Anforderungen an die Kreise sowie die Stadte und Gemeinden sind dabei
von folgendem Dilemma gepragt: Einerseits wird bei den Kommunen eine starkere Verantwortung gesehen,
auf lokale Problemlagen zu reagieren, auf der anderen Seite stehen ihnen in wesentlichen Bereichen der
gesundheitlichen Versorgung keine Mitwirkungsbefugnisse zur Verfigung (Luthe 2013a: 15). Die Stellung
der kommunalen Ebene im gesundheitspolitischen Institutionengefiige bleibt unklar: Die Kommunen
konnen beteiligt werden, zum Beispiel, um die medizinische Versorgung zu verbessern (ebd.: 14), haben
aber keine konkreten Um- oder Durchsetzungsbefugnisse.

Der Koalitionsvertrag, wie auch das Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (SVR) von 2014, sehen erstmalig wieder die kommunale Ebene in der Pflicht,
in der pflegerischen Versorgung eine aktivierende Position einzunehmen. Im Bereich der Pflege mochte
die Bundesregierung die Rolle der Kommunen starken:,Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Deshalb haben die Kommunen und die Lander nach dem Pflegeversicherungsgesetz schon jetzt einen
wichtigen Beitrag zu leisten. [...] AuBerdem sollen Kommunen starker in die Strukturen der Pflege verant-
wortlich eingebunden werden.” (Bundesregierung 2013:61).
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Erstmalig nach der Einfuhrung der sozialen Pflegeversicherung kommt es zur ,Wiederentdeckung® der
Kommunen (Hoffer 2013: 405): Die aktive Planung und Steuerung der Pflegeinfrastruktur soll wieder in

der Verantwortung der Kommunen liegen (SVR 2014:529f). Die Koordination der Aufgaben, wie der Aufbau
eines Quartiersmodells und die Implementierung eines Care Managements, kann und sollte daher nur von
diesen Ubernommen werden (Kiinzel 2011: 21). Die Bundesregierung betont im Koalitionsvertrag diesbezig-
lich die Bedeutung der Pflegeberatung und Unterstitzungsstrukturen fiir Betroffene und Angehdrige:

»[Es] kommen aufgrund ihres hohen sozialraumlichen Bezugs aufsuchende und begleitende
Pflegeberatung insbesondere in Pflegestutzpunkten, Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche
Engagierte, die laufende Beratung der Empfanger von Pflegegeld sowie die Beteiligung bei der
Leistungsgewahrung fur Infrastruktur férdernde Maf3nahmen in Betracht. (Bundesregierung 2013:61)

Insbesondere in der ambulanten Pflege besitzen die Kommunen derzeit jedoch noch keine ausreichenden
Kompetenzen (Burgi 2013: 37). Nach Burgi missen zunachst in allen Landespflegegesetzen die Planungs-
aufgaben auf die Kommunen Ubertragen und Pflegekonferenzen auf kommunaler Ebene institutionalisiert
werden. Hinsichtlich der Pflegestutzpunkte sollten verpflichtende Kooperationen zwischen Pflegekassen
und Kommunen bestehen (Burgi 2013: 117f). Die zuklnftigen Pflichtaufgaben der Kommunen sieht Burgi
vor allem in der ,feldUbergreifenden Koordination* (Burgi 2013: 119). Sie sollen Wissen und Informationen
sammeln und transferieren, Impulse geben, Anregungen und Empfehlungen fur Leistungstrager und
-erbringer aussprechen und dabei die Rolle einer ,Art Spinne innerhalb des Netzes der Gesundheitsver-
sorgung” (Burgi 2013:119) einnehmen, die die Koordination der Leistungen im Netzwerk steuert. Zugleich
soll eine sozialraumorientierte Pflegeplanung angestrebt werden, um die Burgerbeteiligung und den
Quartiers-Gedanken zu starken (Burgi 2013: 118). Klie und Pfundstein kommen zu dem Schluss, dass die
Kommunen im Bereich der Pflegeplanung vor zwei elementaren Aufgabenbereichen stehen: Sie missen
zum einen den Bedarf der Burger/-innen auf Grundlage neuer Kennzahlen adaquat und differenziert
feststellen, um eine stabile Basis fur die Entwicklung einer Pflegeinfrastruktur zu erarbeiten. Zum anderen
mussen den Kommunen zu diesem Zweck Instrumente zur Verfligung gestellt werden, die sie im Rahmen
ihrer gesetzlichen kommunalpolitischen Handlungsmoglichkeiten nutzen kdnnen (Klie/Pfundstein 2010:
92). Es lasst sich jedoch festhalten, dass die Kommunen derzeit nur begrenzte Moglichkeiten besitzen. So
finden sich keine geeigneten Planungs- und Steuerungsinstrumente im SGB XI (Naegele 2014:32).

Als bundesweit einziges Landespflegegesetz sah das Landespflegegesetz NRW fir die Kommunen

verschiedene Instrumente zur Steuerung der Pflege vor. Mit dem Alten- und Pflegegesetz vom Oktober 2014
wurden diese Instrumente ausgeweitet. Die kommunale Pflegeplanung

> sieht eine Bestandsaufnahme des vorhandenen Angebots an pflegerischen Diensten und
Einrichtungen vor

> untersucht, ob ausreichend bedarfsgerechte Angebote zur Verfigung stehen

> pruft, welche Mafinahmen zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der Angebote notig sind
(§ 7 APG NRW)

Zudem wird den Kommunen zukunftig eine Daten-
bank zur Altenberichterstattung zur Verfugung
gestellt, mit der Wohnguartiere und ihre Pflegein-
frastruktur kleinraumig analysiert werden konnen
(MGEPA 2014c). An der ortlichen Pflegeplanung
sollen weitere Behorden, die Einfluss auf die
Gestaltung der offentlichen Infrastruktur haben,
wie die Bauleit- oder die Sozialplanung beteiligt
werden. Zudem sollen die Planungen angrenzender
Gebietskorperschaften Berucksichtigung finden

(§ 7 APG NRW). Die kommunale Pflegekonferenz
besteht als kommunale Konferenz ,Alter und
Pflege’ fort. Wahrend bislang die ,,Sicherung und
quantitative Weiterentwicklung der pflegerischen
Angebotsstruktur®(§ 5 Abs. 2 PfG NW) im Fokus
stand, wurde die Zielsetzung der Konferenz um
qualitative Aspekte der Weiterentwicklung der
Angebotsstruktur erganzt. So soll die Konferenz
u.a.darauf hinwirken, dass altersgerechte
Wohnquartiersstrukturen und neue Wohnformen
gefordert werden. Darlber hinaus soll eine starkere
Vernetzung der Angebotsstruktur fur Angehorige
und der kreisUbergreifenden Beratungsangebote
angestrebt und die Pflegeberatung sowie das
Fallmanagement starker unterstutzt und koordi-
niert werden (§ 8 APG NRW). Die Kommunen kénnen
neuen stationaren Alten- und Pflegeheimen wieder

eine Forderung der Investitionskosten verweigern,
wenn der Bedarf an stationaren Platzen gedeckt

ist (§ 11 Abs. 7 APG NRW). Des Weiteren wird die
Verantwortung der Kommunen in der Angehori-
genunterstutzung gefordert, indem diese nicht
mehr nur fir die Sicherstellung der pflegerischen
Angebotsstruktur verantwortlich sind, sondern auch
fur den vorpflegerischen Bereich und die Angebote
fUr Angehdrige (§ 4 APG NRW).

Im Bereich der medizinischen Versorgung haben die
Kommunen deutlich weniger Einflussmoglichkeiten
und Steuerungskompetenzen. Bereits in den

1990er Jahren haben zahlreiche Bundeslander

ihre Gesetze zum Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) mit dem Ziel geandert, eine kommunale
Gesundheitsplanung in Verbindung mit einer
kommunalen Gesundheitsforderung zu etablieren.
Der OGD, das heif3t die Gesundheitsamter bzw. die
unteren Gesundheitsbehorden auf kommunaler
Ebene, sollten zu einer zentralen Institution der
kommunalen Gesundheitspolitik werden (Weth
2013b:91).In Nordrhein-Westfalen wurde am 25.
November 1997 das Gesetz Uber den offentlichen
Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-West-
falen (OGDG NRW) erlassen. Das Aufgabenspektrum
des OGD umfasst:
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> Gesundheitsplanung und -berichterstattung
> Gesundheitsforderung und Pravention
> Gesundheitshilfe (gesundheitlicher Schutz von besonders hilfsbedurftigen Personen)

> Gesundheitsschutz und Umweltmedizin (Uberwachung der Einhaltung der Anforderungen
der Hygiene)

> Medizinalaufsicht (Uberwachung des Medikamentenverkehrs und Aufsicht Gber die Einrichtungen
und Berufe des Gesundheitswesens) (Weth 2013a: 303f.; § 2 Abs. 2 0GDG NRW)

Das Gesundheitsamt sollte bei der ortsnahen Koordination und Planung des kommunalen Gesund-
heitssystems eine Schlusselfunktion erhalten: Die regelmafiige Gesundheitsberichterstattung soll unter
Berucksichtigung der lokalen Besonderheiten die Versorgungslicken aufzeigen und Handlungsbedarfe
ermitteln, um auf dieser Grundlage die Gesundheitsplanung vornehmen zu kénnen. Um die Planung
umzusetzen, soll der OGD fir die Kommune Abstimmungsprozesse zwischen den Akteuren der Versor-
gung und der Sicherstellung organisieren und zudem die Wirksamkeit von Maf3nahmen im Sinne einer
Qualitatssicherung ermitteln und kontrollieren (Weth 2013a: 308). Die Landesgesundheitsgesetze stellen
hierfur den Rahmen bereit, allerdings mussen die Kommunen die Kompetenzen und Aufgabenbereiche
ihrer Gesundheitsamter starken (ebd.: 313), um einen solch umfassenden Ansatz umzusetzen. Die Ausge-
staltung der lokalen Gesundheitsplanung liegt im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung in der Hand
der Kommunen:,Die Kommunen als einzige Handlungstrager im Gesundheitswesen mit expliziter Gemein-
wohlverpflichtung ricken damit ins Zentrum der Ausgestaltung der Gesundheitspolitik auf kommunaler
Ebene, woraus sich eine Verpflichtung zu kommunaler Gesundheitspolitik ableitet” (Siegrist et al. 2003
zitiert nach Ziemer/Grunow-Lutter 2007: 535).

Die Kommunale Gesundheitskonferenz kann aufgrund der Interessengebundenheit der unterschiedlichen
Akteure allerdings lediglich einvernehmliche Themen behandeln (Weth 2013b:95). In den unterschiedli-
chen internen Verantwortungsstrukturen einer Stadt wird das Querschnittsthema ,Gesundheit’ durchaus
wahrgenommen, vielfach aber mit benachbarten Fachbereichen bzw. Fachausschiissen nicht Ubergreifend
abgestimmt und koordiniert (ebd.: 98); eine politikfeldibergreifende Zusammenarbeit wurde deshalb
bisher kaum erreicht (Ziemer/Grunow-Lutter 2007: 539). Vor dem Hintergrund der umfassenden Anspriche
im Zuge einer kommunalen Gesundheitspolitik oder eines Public Health-Ansatzes bleiben die rechtlichen
Zustandigkeiten und Einflussmoglichkeiten der Kommunen in der medizinischen Versorgung unzureichend.

Die Handlungsmoglichkeiten im Bereich der hausarztlichen Versorgung wurden ausfihrlich bereits in
Kapitel 4.1 beschrieben. In der stationaren medizinischen Versorgung liegen Planungs- und Steuerungs-
kompetenzen auf der Ebene der Bundeslander bzw. der Bezirksregierungen. Aufgrund der getrennten
Planung von ambulanter und stationarer medizinischer Versorgung sind ,,Ungleichgewichte in Gestalt
ineffizienter Doppelstrukturen [..] ebenso vorprogrammiert wie umgekehrt auch Versorgungsdefizite®
(Luthe 2013a:18).

Sicht der Stadte und Gemeinden Sudwestfalens

Um die Sicht der Stadte und Gemeinden Stdwestfalens auf ihre (neue) Rolle bei der Sicherstellung der
medizinischen und pflegerischen Versorgung zu erheben, wurde eine standardisierte Befragung der
Kommunen durchgefihrt (Tippel/Maylandt 2015). Aus Sicht der Stadte und Gemeinden stellt die Sicher-
stellung der hausarztlichen Versorgung mit deutlichem Abstand die bedeutendste Herausforderung bei der
Anpassung der Gesundheitsversorgung an den demografischen Wandel dar. Aber auch die Schaffung von
bedarfsgerechten Wohnformen, Wohnungen und Wohnumfeldern fur altere Menschen und eine wohnort-
nahe Krankenhausversorgung sowie die Sicherstellung der facharztlichen Versorgung werden fur wichtig
gehalten. Dementsprechend sehen die Stadte und Gemeinden die ambulante medizinische Versorgung als
den Bereich, indem spatestens in langfristiger Perspektive die Sicherstellung der Versorgung gefahrdet ist.
Doch auch bereits in den nachsten funfJahren schatzt nahezu die Halfte der Kommunen die Versorgung
mit Haus- sowie Facharzten und -arztinnen als gefahrdet ein.

Vor dem Hintergrund dieser Herausforderungen hat sich die Sicht auf die medizinische Versorgung bei

den Kommunen grundlegend gewandelt. Fur die Ansiedlung von Arzten und Arztinnen wird neben der
eigentlich zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung nun auch die Kommune als zustandig angesehen. Die
Kommunen fuhlen sich im Bereich der medizinischen Versorgung, einem Versorgungsbereich, in dem sie
geringe rechtliche Zustandigkeiten innehaben, angesichts der gro3en Herausforderungen und antizipierten
Gefahrdungen also verstarkt verantwortlich.

Im Zuge der Herausforderungen des demografischen Wandels nehmen die Stadte und Gemeinden in
einigen Ubergreifenden Aufgabenfeldern wahr, dass die Anforderungen an ihre Arbeit gestiegen sind. Dies
betrifft insbesondere die stark strategisch ausgerichteten Aufgabenfelder:

> Offentlichkeitsarbeit und Beratung

> Einbringen des Gemeinwohlaspekts,
das moglicherweise auf eine zunehmende
Okonomisierung des Gesundheitswesens
zurUckzufuhren ist

> Koordination und Moderation von
Initiativen

> Sozialraumliche Gesundheitsforderung
und Pravention

> Sicherstellung der Erreichbarkeit von
Einrichtungen
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Ein Grof3teil der Stadte und Gemeinden verfugt Uber Strategien und/oder Konzepte zur Bewaltigung des
demografischen Wandels. Diese weisen ganz unterschiedliche Schwerpunkte auf. Haufig sind dies integ-
rierte kommunale Entwicklungskonzepte (wie Dorfentwicklungskonzepte), die mehrere unterschiedliche
Handlungsfelder umfassen. Auch die Kreise verfigen zum Teil Uber integrierte Strategien zur Bewaltigung
der Folgen des demografischen Wandels (,Demografischer Wandel im Hochsauerlandkreis’, Hochsauer-
landkreis; , AK Demografie und Zukunftskonzept 2020°, Kreis Soest). Die Koordination dieser Aktivitaten
und die Erarbeitung der Strategien Ubernimmt oftmals der Querschnittsbereich der Regionalentwicklung.
Hierzu ist eine fachbereichs- bzw. fachdienstibergreifende Zusammenarbeit notig, die die Kreise, Stadte
und Gemeinden aufgrund eng abgesteckter Zustandigkeitsbereiche und unterschiedlicher Problemsichten
noch vor Herausforderungen stellt. Im Hinblick auf die medizinische Versorgung konzentrieren sich die
Stadte und Gemeinden starker auf Maf3inahmen, die die gegenwartige Versorgungslandschaft erhalten,
wie die Gewinnung von Mediziner/-innen und nicht so sehr auf Ma3nahmen, die eine Neuorganisation der
Versorgung beinhalten wurden, wie alternative Versorgungsformen.

Grunde fUr diese Beschrankung und eine geringe Verantwortungsubernahme bei der Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung sind aus Sicht der Stadte und Gemeinden vor allem fehlende personelle und
finanzielle Ressourcen. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die unklare Zustandigkeit der Kommunen, wie sie
insbesondere bei der ambulanten medizinischen Versorgung besteht. Die Zustandigkeit der Kommunen
wird haufig erst wahrgenommen, wenn die Probleme bereits unubersehbar geworden sind, der rechtlich
verantwortliche Akteur diese nicht im Sinne des Gemeinwohls l6sen kann und Presse wie auch Bevolke-
rung das Engagement der Kommune aktiv einfordern. Den Kommunen fehlen hier Steuerungskompetenzen
und Einflussmoglichkeiten. Sie konnen aber strategisch, moderierend, informierend und initiierend in eine
gewunschte Richtung lenken, wie es bereits in einigen Beispielen wie dem Projekt,ambulant vor stationar
im Hochsauerlandkreis geschieht (siehe Kap. 5).

Handlungsempfehlungen fir die Kommunen

> Im Hinblick auf den demografischen Wandel
haben die Kommunen ein ausgepragtes Problem-
bewusstsein. Sie sollten jedoch starker ihre

Rolle als steuernder und koordinierender Akteur
wahrnehmen.

> Die Kommune muss im Sinne der kommunalen
Daseinsvorsorge im Bereich der Pflege wieder
mehr Koordinations-, Planungs- und Steuerungs-
aufgaben Ubernehmen, um eine ausgewogene
Tragervielfalt zu gewahrleisten und die integrierte
Versorgung zu forcieren.

> Die Planung der Gesundheits- und Pflegeinfra-
struktur muss sich starker an den sozialraumlichen
Gegebenheiten orientieren. Dazu mussen die Situa-
tion und die Planungen der Nachbarkommunen
einbezogen werden.

> Die interne Vernetzung (dezernats- und
fachdienstibergreifende Zusammenarbeit) der
kommunalen Verwaltung sollte angesichts neuer
strategischer und steuernder Aufgaben gestarkt
werden. Dies entspricht auch den neuen Anforde-
rungen durch das APG NRW.

> Die Konzepte, die sich wesentlich auf finanzielle
Anreizmechanismen zur Gewinnung und Ansiedlung
von Arztinnen und Arzten konzentrieren, missen
neue Versorgungsformen, die an zentralen Stand-
orten gelegen sind, erganzt werden. Um die Versor-
gung damit in der Flache sicherzustellen, sind
flankierende Erreichbarkeitskonzepte (z. B. Hol- und
Bringdienste) von hoher Bedeutung. Um ein solches
Versorgungskonzept zu erarbeiten und umzusetzen,
ist die steuernde Funktion der Kommune gefragt.

> Auch die Sicherstellung der Nahversorgung ist
hinsichtlich der Lebensqualitat in den einzelnen
Ortsteilen und eines langeren Verbleibs zu Hause
von grof3er Bedeutung. Daher mussen innovative
Modelle und Konzepte zur Sicherstellung der
Nahversorgung in den landlichen und struktur-
schwachen Teilraumen gefordert werden.
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Dem demografischen Wandel auf lokaler Ebene
begegnen — Standardisierte Befragung der
sudwestfalischen Stadte und Gemeinden

Im Zuge des demografischen Wandels wird von verschiedenen Seiten ein verstarktes kommunales
Engagement bei der Bewaltigung von Versorgungsengpassen und -lucken gefordert. Vor diesem Hinter-
grund wurde im September/Oktober 2014 im Rahmen des Projekts StrateG!N eine schriftliche Befragung
der Blrgermeister/-innen der 59 sudwestfalischen Stadte und Gemeinden durchgefthrt.

Inhalte der Befragung waren:

> Einschatzung der gesundheitlichen Versorgungssituation
> Definition relevanter Handlungsfelder

> Handlungs- und Einflussmoglichkeiten in der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung

> Zusammenarbeit mit weiteren Akteuren

> Hemmnisse bei der Bewaltigung der Problemlagen

Die Fragebogen wurden direkt an die Burgermeister/-innen der Stadte und Gemeinden versandt; diese
konnten die Beantwortung jedoch an Mitarbeiter/-innen in den zustandigen Abteilungen delegieren.
Erreicht wurde so eine Ausschopfungsquote von nahezu 75 %: 44 der 59 Stadte und Gemeinden Studwest-
falens haben sich an der Befragung beteiligt.

Die Kommunen haben eine Bewertung der besonders problematischen Handlungsfelder (beispielsweise
hausarztliche Versorgung) und der zuklnftigen Herausforderungen vorgenommen und Rangplatze fur die
Handlungsfelder mit den wichtigsten Herausforderungen vergeben. Dabei stellt die Sicherstellung der
hausarztlichen Versorgung (3,74) mit deutlichem Abstand (von 1,6 Rangpunkten) die bedeutendste Heraus-
forderung dar (siehe Abb. 7.1). Es folgt die Schaffung von bedarfsgerechten Wohnformen, Wohnungen

und Wohnumfeldern fir altere Menschen (2,14) und wiederum mit einigem Abstand eine wohnortnahe
Krankenhausversorgung (1,8) sowie die Sicherstellung der facharztlichen Versorgung (1,74).

Dementsprechend wird die ambulante medizinische Versorgung von den Stadten und Gemeinden als
Bereich gesehen, indem spatestens in langfristiger Perspektive die Sicherstellung der Versorgung
gefahrdet ist (siehe Abb. 7.2). Doch auch bereits in den nachsten funf Jahren sehen knapp 40 % der
Kommunen die Versorgung mit Haus- sowie Facharzten und -arztinnen als gefahrdete Bereiche an.

Vor diesem Hintergrund sind in einigen Ubergreifenden, insbesondere strategisch ausgerichteten,
Aufgabenfeldern die Anforderungen an die Stadte und Gemeinden aus Sicht der Befragten gestiegen
(siehe Abb. 7.3).

Abbildung 7.1: Wichtigste Herausforderungen fir die Stadte und Gemeinden (Durchschnittlicher Rang)

Hausérztliche Versorgung I 3,74
Bedarfsgerechte Wohnformen fiir Altere B s 2,14
Wohnortnahe Krankenhausversorgung i 1,8
Fachérztliche Versorgung 0 1,74
Ambulante und stationare pflegerische Versorgung I 1,49
Bedarfsgerechte Betreuungsformen I 1,46
Komplementdrangebote [ 0,66
Information Gber bestehende Angebote s 0,63
Erreichbarkeit von Einrichtungen 0 0,51
Angebote gegen Einsamkeit im Alter 0 0,49
Hospiz-/Palliativversorgung 8 0,2

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5

Abbildung 7.2: Bereiche, in denen die Versorgung als gefahrdet angesehen wird

Hausarztliche Versorgung 38,6% 31.4%
47
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Wohnortnahe Krankenhausversorgung o 91%
. 25,6%
) L 47%
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Abbildung 7.3: Bereiche, in denen die Anforderungen an die Stadte und Gemeinden in
den letzten zehn Jahren gestiegen sind

Offentlichkeitsarbeit, Beratung F e 75,0%
Einbringen des Gemeinwohlaspekts e 72,7%
Koordination und Moderation von Initiativen S 61,4%
Sozialrdumliche Gesundheitsférderung und Pravention e 59,1%
Sicherstellung der Erreichbarkeit I e 52,3%
Berichterstattung Soziales, Senioren, Gesundheit, Pflege I e 47,7%
Koordination der Zusammenarbeit der Leistungsanbieter FEE e 47,7%
Planung und Koordination der Angebote I e 47,7%
Werbung von Fachpersonal (Medizin und Pflege) B 43,2%
Umsetzung und Evaluation von MaRnahmen i 34,9%
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Quelle:
eigene Darstellung (n=35)

Quelle:
eigene Darstellung (n=42)

Quelle:
eigene Darstellung (n=43)
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/.2 Daten und Analysen als Voraussetzung fur
strategisches Handeln der Kommunen

Ausgangslage

Voraussetzung fir die Reorganisation und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen ist eine gute
Datengrundlage auf kleinraumiger Ebene. So bendtigen Kommunen, wenn sie einen aktiven Part in der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung einnehmen sollen (siehe Kap. 7.1), eine aussagekraftige
Daten- und Informationsbasis. Planung und zukunftsorientierte Gestaltungsprozesse erfordern einen
guten Uberblick Uber die lokalen Gegebenheiten und Entwicklungen. Dabei sind sowohl soziodemografi-
sche Daten von Bedeutung, wie auch Daten zu bestehenden Einrichtungen und Angeboten sowie zu den

Bedarfslagen der Blrger/-innen.

Die Arbeitshilfe fur Kommunen ,Kommunale
Altenberichterstattung in Nordrhein-Westfalen’
(Olbermann et al. 2014) bietet eine Ubersicht
darlber, wie Kommunen — unter Berlcksichtigung
der unterschiedlichen Ausgangssituationen — den
Prozess der Altenberichterstattung strukturieren
konnen. Zwar ist die Altenberichterstattung nur ein
Teilbereich der kommunalen Sozialplanung, jedoch
treffen die in der Arbeitshilfe gegebenen Hinweise
und Informationen zur Erhebung und Analyse von
Daten auch auf andere Bereiche zu.

Zu einer aussagekraftigen Planungsbasis gehoren
einerseits die Erfassung und Aufbereitung
soziodemografischer Daten und andererseits die
DurchfUhrung einer Bestands- und Bedarfsanalyse
(dazu im Folgenden Olbermann et al. 2014).
Wichtige Merkmale, die in einer soziodemografi-
schen Analyse berucksichtigt werden sollten, sind
beispielsweise Alter, Geschlecht, Migrationsstatus,
Haushaltsgrofle, Familienstand, Einkommen,
Erwerbsbeteiligung und Pflegebedurftigkeit. Einige
soziodemografische Daten liegen den Kommunen
selbst vor (z. B. die Einwohnermeldedaten).
Zusatzlich konnen Daten im Internet abgerufen
werden, beispielsweise bei dem Landesbetrieb
Information und Technik Nordrhein-Westfalen
(IT.NRW, www.it.nrw.de), den Statistischen Amtern

des Bundes und der Lander (www.statistikportal.
de), der Regionalstatistik Deutschland (www.
regionalstatistik.de) und bei der Bertelsmann
Stiftung (www.wegweiser-kommune.de). Dabei

ist insbesondere auf die Aktualitat und den Grad
der Differenzierung zu achten. Zudem sollte auch
die Entwicklung der soziodemografischen Daten

im Zeitverlauf (sowohl auf die Vergangenheit als
auch auf die Zukunft gerichtet) betrachtet werden.
Erganzt werden konnen diese Datenbasen auch
durch eigene empirische Erhebungen, wie z. B. eine
Burgerbefragung. Auch fur die Bestandsanalyse
kdnnen neben kommunalen Daten und Sekundar-
daten eigene Daten erhoben werden. Zu empfehlen
ist, dass in einer Befragung der betreffenden
Einrichtungen auch die Nutzung und Erreichbarkeit
der Angebote in Erfahrung gebracht werden. Fur die
Bedarfsanalyse sollten sowohl quantitative als auch
qualitative Methoden genutzt werden. Als quanti-
tative Methode empfiehlt sich eine standardisierte
Befragung. Als qualitative Methoden kommen u. a.
teilnehmende Beobachtungen, Burgerforen, Ortsbe-
gehungen, Zukunftswerkstatten in Frage. Auf Basis
dieser Datenanalysen kénnen Schlussfolgerungen
flr das weitere Handeln der Kommune gezogen
werden.

Die Bereitstellung einer aussagekraftigen Daten-
und Informationsbasis ist fur viele Kommunen
jedoch eine Herausforderung. Oft liegen Angaben
zu komplementaren Diensten — sowohl in Bezug
auf den Bestand, die Nutzung und den Bedarf - nur
lUckenhaft vor (Schmitz/Naegele 2009). In der
Befragung der 59 Stadte und Gemeinden Sudwest-
falens, die im Rahmen des Projekts StrateG!N
durchgefihrt wurde, gab ein Viertel der antwor-
tenden Kommunen an, Unterstutzungsbedarf bei
der Bereitstellung von Daten und Statistiken zu
haben.Vor allem fehlende Zugriffsmdoglichkeiten
auf kleinraumige Daten konnen ein Hindernis
darstellen (Schmitz/Naegele 2009). So stellt das
Statistische Landesamt fur einige Themenbereiche
keine Daten auf Ebene der kreisangehorigen Stadte
und Gemeinden zur Verfigung (ebd.).

Das in dem Gesetz zur Entwicklung und Starkung
einer demografiefesten, teilhabeorientierten Infra-
struktur und zur Weiterentwicklung und Sicherung
der Qualitat von Wohn- und Betreuungsangeboten
fur altere Menschen, Menschen mit Behinderungen
und ihre Angehdérigen (GEPA NRW) vorgesehene
Verfahren zur elektronischen Datenverarbeitung

(§ 9 APG NRW) wird voraussichtlich dazu beitragen,
dass Kommunen zukunftig aktuelle, planungsrele-
vante Daten erhalten.
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Ausgewahlte Handlungsansatze im Projekt StrateG!N

Auch fur das Projekt StrateG!N war es wichtig,
kleinrdumige Daten und Informationen zu

erhalten, um auf dieser Basis praxisbezogene
Losungsansatze zu entwickeln. So wurden die
demografische Entwicklung sowie die gesundheit-
liche und pflegerische Versorgungsinfrastruktur in
Sudwestfalen analysiert. Diese Analysen werden im
Folgenden kurz dargestellt, da sie insbesondere fur
Kommunen interessant sind.

Zu Beginn des Projekts wurden zunachst die
Struktur und die Entwicklung der Bevolkerung in
der Region analysiert. Darauf aufbauend konnte
ein demografisch indizierter Risikoindex entwickelt
werden, der darauf hinweist, in welcher Stadt oder
Gemeinde es besonders dringlich ist, sich mit der
Frage der Anpassung der Versorgungsstrukturen
an einen demografisch bedingt steigenden Bedarf
zu befassen (dazu im Folgenden FfG 2013). Dazu
wurde der Versorgungsbedarf mit dem Versor-
gungspotenzial und der Versorgungsstruktur in
Beziehung gesetzt. Als zentrale Indikatoren fur den
Versorgungsbedarf fungierten dabei der Anteil der
Bevolkerungsgruppe ab 80 Jahre und der Anteil der
Frauen im Alter ab 80 Jahre, da ab einem Alter von
80 Jahren das Risiko, pflegebedurftig zu werden,
stark ansteigt und Frauen Uberdurchschnittlich

oft betroffen sind (Statistisches Bundesamt 2013).
Fur das Versorgungspotenzial wurden als zentrale
Indikatoren der Anteil der Bevolkerungsgruppe

im Alter zwischen 25 und 67 Jahren sowie der

Frauenanteil in dieser Altersgruppe herangezogen.
Dabei wird die Altersgruppe der 25- bis 67-Jahrigen
als Gruppe der Personen im erwerbsfahigen Alter
definiert. Der Frauenanteil in dieser Gruppe findet
besondere Berucksichtigung, da in der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung mehrheitlich
Frauen beruflich tatig sind und die Angehdrigen-
pflege Uberwiegend von Frauen Gbernommen wird.
Fur die Versorgungsstruktur wurde hilfsweise der
Indikator der Bevolkerungsdichte herangezogen,

da erfahrungsgemaf in Regionen mit niedriger
Bevolkerungsdichte eine ausgedunntere Versor-
gungsinfrastruktur vorzufinden ist als in Regionen
mit hoherer Bevolkerungsdichte, auch wenn nicht
von einer linearen Kausalitat ausgegangen werden
kann. Es ist zu empfehlen, an diesen Versuch, ein
Vergleichsmaf3 fir das gesundheitlich-pflegerische
Versorgungsrisiko in verschiedenen Kommunen

zu finden, anzuknupfen und den Risikoindex
weiterzuentwickeln. So sollte eine Berucksichtigung
der vorhandenen Infrastruktur Uber den hilfsweise
herangezogenen Indikator der Bevolkerungsdichte
hinaus erfolgen. Bei einer Weiterentwicklung sollten
auch Aspekte der Erreichbarkeit bertucksichtigt
werden. Der Risikoindex wurde fur die 59 Stadte und
Gemeinden Stdwestfalens sowie — aus Vergleichs-
grunden - fur das Land Nordrhein-Westfalen fur die
Jahre 2020 und 2030 berechnet. Die Berechnung
des Risikoindexes ist anhand einer fiktiven Beispiel-
kommune in der Abb. 7.4 dargestellt.

« Anteil der

Bevilkerungsaruppe

ab 80 Jahre: 9,2%
(Shdwestfalen: T,6%)

* Frauenanteil im Alter

ab 80 Jahre: 59.4%
(Shdwestialen: 61.8%)

« Anteil der
Bevilkerungsgruppe
im Alter zwischen 25
und 67 Jahren:
57,3%

(Shdwestfalen: 56,3%)

* Frauenanteil im Alter
zwischen 25 und 67
Jahren: 49,4%
{Shdwestfalen: 49,5%)

* Produkt a'Produkt b
=0,2831
+ berechnet auf
regicnalen
Durchschnittswart
(0,1675)

« Quotient afindikator
Bevélkerungsdichte
(4,251)

* berechnet auf
regionalen
Durchschnittswert
(1,0000)

Abbildung 7.4: Berechnung des Risikoindexes fur eine fiktive Beispielkommune

Quelle: FfG 2013:32

Aufderdem wurden Untersuchungen zur gesundheitlichen und pflegerischen, vorpflegerischen und pflege-
erganzenden Infrastruktur sowie zur Beschaftigungssituation in ausgewahlten Gesundheitsberufen in

der Region Sudwestfalen durchgefuhrt. Dazu wurden Internetrecherchen in verschiedenen Datenbanken
betrieben sowie Beschaftigungsstatistiken ausgewertet. Die Infrastrukturanalyse liegt in Form von
Kommunalprofilen aller 59 kreisangehorigen Kommunen vor. In fUnf Kreisdossiers sind die Ergebnisse der
Kommunalprofile der kreisangehorigen Stadte und Gemeinden zusammengefasst. Auf3erdem geben die
Kreisdossiers einen Uberblick Uber die Beschaftigungssituation in den ausgewahlten Gesundheitsberufen.’

Empfehlungen

> Die Stadte und Gemeinden mit einem hohen
Risikoindex sollten sich vordringlich mit der
Anpassung der Versorgungsstrukturen an einen
demografisch bedingt steigenden Bedarf befassen.

> Die im Projekt StrateG!N erstellten Kreisdossiers
und Kommunalprofile sollten von den Kommunen

starker genutzt und regelmaBig aktualisiert werden.

> Beider Erstellung kommunaler Demografiekon-
zepte und bei der Durchfiihrung einer kommunalen
Altenberichterstattung sollten die im Rahmen

von StrateG!N erhobenen Daten aktualisiert und
integriert werden.

> Empfehlenswert ist eine Erhebung und Analyse
von Daten, die sich an dem in der Arbeitshilfe fur
Kommunen ,Kommunale Altenberichterstattung
in Nordrhein-Westfalen’ (Olbermann et al. 2014)
beschriebenen Prozess orientiert.

7 Die Studie zu demografischen Entwicklungen in Stidwestfalen (siehe FfG 2013) sowie die Kreis- und Kommunalprofile konnen auf der

Homepage des Projekts StrateG!N heruntergeladen werden (www.gesundheitswirtschaft.net/_neu/home/aktivitaeten-projekte/

bmbf-projekt-strategin.html).
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8. Ausblick

Mit der Roadmap endet das Projekt StrateG!N
offiziell, aber die Aktivitaten gehen weiter.

In den dreiJahren des Projekts wurden viele
Kontakte geknipft oder vertieft und es sind belast-
bare Kommunikationsstrukturen entstanden. Dies
gilt fur den intensiven, regelmafiigen Austausch
sowohlim Steuerkreis als auch in den Dialog-
gruppen, in denen sich zunehmend vertrauensvolle
Beziehungen herausbildeten. Am Ende des Projekts
formulieren viele beteiligte Partner/-innen ein
grofles Interesse an der weiteren Bearbeitung der
in der Roadmap angesprochenen Themen und

vor allem an der Weiterfihrung des etablierten
Austauschs.

In der Region wird bereits an der Ubertragung
konkret erzielter Ergebnisse gearbeitet. Dies gilt
insbesondere fur das Modell der interkommunalen
Gesundheits- und Pflegenetzwerke, das in
Plettenberg und Herscheid entwickelt wurde und
in mehreren Kreisen als zukunftsweisend
angesehen wird.

Auch konnen verschiedene Plattformen wie

z. B. lokale Gesundheits- und Pflegekonferenzen
sowie Burgermeisterkonferenzen die in dieser
Roadmap aufgefuhrten Themen und vor allem die
Handlungsempfehlungen weiter behandeln. Viele
der Ideen, die im Projekt entstanden sind, konnen
fur Antrage in offentlichen Projektausschreibungen
genutzt werden. Dies bietet eine Chance, die
entstandenen Netzwerke zu verstetigen und die
Kooperation zwischen Wissenschaft und Praxis
zu festigen.

Der sektoren- und berufsgruppenuibergreifende
Austausch, den die Beteiligten als sehr fruchtbar
erlebt haben und der weitestgehend durch das
StrateG!N-Team organisiert wurde, soll aus Sicht
der Beteiligten nach Projektende in jedem Fall
weiter gefUhrt werden. Dies findet eine breite
Unterstutzung, wie auch die grof3e Zahl der
Erstunterzeichner und -unterzeichnerinnen

des Memorandums zeigt. Die Organisation des
Austauschprozesses im bisherigen Umfang
durch einen der Praxispartner wird allerdings
wegen fehlender Ressourcen als zu ambitioniert
angesehen.Vorgesehen sind bisher regelmasige
Veranstaltungen, zu denen die am StrateG!N-
Projekt Beteiligten eingeladen werden, um den
Dialog sowie konkrete Vernetzungsaktivitaten
fortzuflhren. Folgende drei Organisationen haben
sich bereits jetzt bereit erklart, fur den Informa-
tionsaustausch zu sorgen und den Dialogprozess
weiter zu organisieren und zu begleiten:

> Brancheninitiative Gesundheitswirtschaft
SUdwestfalen e.V.

> Zweckverband der Krankenhauser
SUdwestfalen e.V.

> Sudwestfalen Agentur GmbH

Die Roadmap soll weitere Impulse fur ein vernetztes
Vorgehen zur Bewaltigung der Herausforderungen
des demografischen Wandels in Bezug auf die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung in der
Region geben. Nun kommt es darauf an, dass viele
Empfehlungen dieser Roadmap von den Akteuren

in Sudwestfalen — auch ohne das StrateG!N-Team -
im Dialog und vor allem in Kooperationsnetzwerken
umgesetzt werden.
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9. Teilroadmap: Gesundheits- und
Pflegenetzwerk Plettenberg/Herscheid

Wie ausfuhrlich in der fUr SUdwestfalen Ubergreifenden Roadmap dargestellt, fordert der demografische
Wandel insbesondere landliche Regionen in besonderer Weise (siehe Kap. 1). So sinken z. B. die Einwoh-
nerzahlen, viele jungere Fachkrafte wandern in attraktivere Ballungsgebiete ab, die Anzahl der alteren

und pflegebedirftigen Menschen nimmt zu, Versorgungsbedarfe steigen, niedergelassene Arztinnen und
Arzte haben Probleme, eine Nachfolge fur ihre Praxis zu finden und viele Pflegeeinrichtungen leiden bereits
heute unter dem Fachkraftemangel, der sich zukunftig noch verstarken wird.

Im Rahmen des Projekts StrateG!N wurde vom
Institut fur Gerontologie ein sogenannter Risikoindex
(siehe dazu Kap. 7.2) entwickelt, der fur SUdwest-
falen, fUr die 59 Stadte und Gemeinden in den finf
Kreisen dieser Region sowie — aus Vergleichs-
grunden - fur das Land Nordrhein-Westfalen fur

die Jahre 2020 und 2030 berechnet worden ist. Als
zentrale Indikatoren fungieren dabei der Anteil der
Bevolkerungsgruppe ab 80 Jahre, der Anteil der
Frauen im Alter ab 80 Jahre, der Anteil der Bevolke-
rungsgruppe im Alter zwischen 25 und 67 Jahren,
der Frauenanteil im Alter zwischen 25 und 67 Jahren
sowie die Bevolkerungsdichte.

Die Gemeinde Herscheid im Markischen Kreis zahlt zu den insgesamt zehn Kommunen in Sudwest-

falen, die Uber einen stark bis sehr stark erhohten demografisch induzierten Risikoindex verfligen. Der
Risikoindex der benachbarten Stadt Plettenberg, mit der es schon verschiedene Kooperationen gab, liegt
im Durchschnitt. Zwar ist ein hoher Risikoindex nicht zwangslaufig gleichbedeutend mit der Erwartung von
Versorgungsdefiziten, er weist aber darauf hin, dass es in der betreffenden Stadt oder Gemeinde beson-
ders dringlich ist, sich mit der Frage der Anpassung der Versorgungsstrukturen an einen demografisch
bedingt steigenden Bedarf zu befassen.

Neben diesen analytischen Aktivitaten haben zeitgleich Entwicklungen im Markischen Kreis stattgefunden,
die darauf abzielten, alteren und pflegebedurftigen Menschen einen moglichst langen und selbstbe-
stimmten Verbleib in der gewohnten Umgebung zu ermaoglichen. Hierzu gehorte z. B. die Weiterentwicklung
der Pflegeberatung, die Starkung ambulanter Angebote sowie der Aufbau eines lokalen Gesundheits- und
Pflegenetzwerks (siehe Kap. 3).
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Nachdem die beiden Blrgermeister der Kommunen
Plettenberg und Herscheid ihr ausdruckliches
Interesse an dem Aufbau eines Gesundheits- und
Pflegenetzwerks Plettenberg/Herscheid bekundet
hatten, wurde mit ihnen, sowie den Wissenschaft-
lerinnen des Projekts StrateG!N, der lokalen
Seniorenvertretung, weiteren Personen aus den
Verwaltungen der beiden Kommmunen und des
Kreises sowie Akteuren der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung im Frihjahr 2013 eine
Steuerungsgruppe gebildet, die einen Projektfahr-
plan fur das Netzwerk erstellt hat und regelmafiig
zusammen kam, um die Arbeitsergebnisse zu
besprechen.

Mit dem Instrument der interkommunalen
Zusammenarbeit zielt das Netzwerk darauf ab, die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung in den
beiden Orten mittel- und langfristig sicherzustellen.
Dabei sind drei Themenfelder identifiziert worden,
die fur Plettenberg/Herscheid besonders wichtig
sind, namlich (1) Vermeidung von Einsamkeit und
Isolation im Alter, (2) Angebote zur Demenzversor-
gung und (3) Schnittstellen zwischen stationarer
und ambulanter Versorgung.

Nach einer erfolgreichen und sehr gut besuchten
Auftaktveranstaltung Anfang Oktober 2013 haben
sich zu den Themen drei Runde Tische gebildet,
deren Arbeit nach je drei bis vier Sitzungen
vorerst abgeschlossen ist. Sie haben konkrete
Losungsansatze und Handlungsempfehlungen
entwickelt, wie die Versorgung in den verschiedenen
Bereichen optimiert werden kann. Damit soll
nicht nur die Lebensqualitat insbesondere alterer
Menschen, sondern auch die Attraktivitat der
beiden Kommunen insgesamt erhoht werden, um
Arbeitskrafte zu halten und zu gewinnen.

An den Runden Tischen haben jeweils zwischen

20 und 30 Personen teilgenommen, zum Teil in
doppelter oder dreifacher Funktion. Vertreten

waren sowohl ehrenamtlich Tatige und kommunale
Vertreterinnen und Vertreter als auch professionelle
Anbieter aus allen relevanten Bereichen:

Selbsthilfe, Seniorenvertretung, Wohlfahrtsver-
bande, ambulante und stationare Pflegeanbieter,
(Fach)Arztinnen und (Fach)Arzte, Apotheken,
Krankenhaus, Kirche, Vereine, Wohnungswirtschaft,
Therapeutinnen und Therapeuten, Pflegekassen
und Vertreterinnen und Vertreter der Kommunalpo-
litik. Die Moderation der Runden Tische erfolgte von
einem Tandem aus Vertreterinnen und Vertretern
des Markischen Kreises, der beiden Gemeinden und
des Instituts fur Gerontologie.

Die drei Runden Tische (RT) haben insgesamt neun
Projektgruppen gebildet, die zu folgenden Themen
gearbeitet haben: Ehrenamtliche Seniorenbeglei-
tung (RT 1), Gesundheits- und Reha-Sport (RT 1),
Ausbau ambulanter Angebote fur demenziell
Erkrankte und ihre Angehorigen (RT 2), Aufklarung/
Offentlichkeitsarbeit Demenz (RT 2), Therapeutische
Moglichkeiten (RT 2), Diabetes (RT 3), Pharmazie
(RT 3), Uberleitungsmanagement Krankenhaus

(RT 3) und Wegweiser (RT 1-3 Ubergreifend). Nach
Abschluss ihrer Arbeit haben die Projektgruppen
ihre Ergebnisse in die Runden Tische eingespeist.
Auf Basis der Ergebnisse der Runden Tische ist

fur die nachsten Jahre die vorliegende Roadmap
entwickelt worden, die aufzeigt, welche Handlungs-
strange in welcher Verantwortung von welchen
Akteuren umgesetzt werden sollen.

Forderung des
Ehrenamtes

Ausbildung und
Installation von
ehrenamtlichen
Seniorenbeglei-
ter/-innen

Sicherstellung von
flachendeckenden
Begegnungsstatten
und Anlaufstellen
in Plettenberg

und Herscheid fur

Altere

Information der
Bevolkerung
Uber die Begeg-
nungsstatten und
Anlaufstellen

Sicherstellung

von Treff-Moglich-
keiten fur altere
Menschen auch am
Wochenende

Information der
Bevolkerung Uber
die Treff-Moglich-
keiten fur altere
Menschen am
Wochenende

Information der
Bevolkerung Uber
die Angebote

im Bereich
Gesundheits- und
Rehasport

Ermaoglichung einer
zielgerichteten
Suche nach
passenden
Angeboten im
Internet

Einrichtung einer neuen
Kleingruppe:

Diskussion, was
ehrenamtlich geleistet
werden kann

Diskussion Uber Auf-
wandsentschadigungen

Konzept erstellen,
Finanzierung klaren

Begegnungsstatten und
Anlaufstellen fur Altere
erfassen (Aufnahme in
den Wegweiser) und
ggf. ausbauen /
Sicherstellung der
Erreichbarkeit

Angebote am Wochen-
ende fur Altere erfassen
(Aufnahme in den
Wegweiser) und

ggf. ausbauen /
Sicherstellung der
Erreichbarkeit

Angebote im Gesund-
heits- und Rehasport
sammeln und veroffent-
lichen, im Wegweiser
und auf den Homepages
von Plettenberg und
Herscheid

Kommunen,

Freiwilligenzentrale,

Ehrenamtliche

Einrichtungen, bei
denen Ehrenamt-
liche tatig sind

Verantwortlich:
Freiwilligenzentrale
/ Kommunen

Freiwilligenzentrale,

Projektgruppe,
Kommunen

Verantwortlich:
Freiwilligenzentrale

Christiane Wilk,
Barbel Sauerland,
neue Projektgruppe
(verantwortlich
Christiane Wilk)

Christiane Wilk,
Barbel Sauerland,
neue Projektgruppe
(verantwortlich
Christiane Wilk)

Winfried Schulte,
Stadtsportverband,
Team Wegweiser

Kleingruppe mit
Winfried und

Noel Schulte,
Frank-Ulrich Sohn,
Annette Dunker,
Jurgen Beine
(verantwortlich
Winfried Schulte)

Deutliche Abgrenzung
zwischen Ehren- und
Hauptamt

Starkere Wertschatzung
des Ehrenamtes

Mithilfe von ehrenamtlichen
Seniorenbegleiter/-innen
wird Senior/-innen ein
langerer Verbleib in der
eigenen Wohnung ermog-
licht sowie Einsamkeit und
Isolation vorgebeugt.

In Plettenberg und Herscheid
gibt es flachendeckende
Begegnungsstatten und
Anlaufstellen fur altere
Menschen, damit diese nicht
einsam zu Hause bleiben
mussen und Informationen
zu einem selbststandigen
Leben bekommen. Die
Begegnungsstatten und
Anlaufstellen sind den
alteren Menschen bekannt
und gut erreichbar.

Zur Vorbeugung von
Einsamkeit und Isolation
gibt es in Plettenberg und
Herscheid Treff-Moglich-
keiten fur altere Menschen
auch am Wochenende. Diese
sind den alteren Menschen
bekannt und gut erreichbar.

Die Angebote im Bereich
Gesundheits- und Reha-
sport werden bekannter.
Im Internet konnen
Angebote zielgerichtet
gesucht werden.

Kurzfristig:
2015

Mittelfristig:
Start 2015

Information
im Wegweiser
umgesetzt

Mittelfristig:
Aufbau einer
Projektgruppe

Information
im Wegweiser
umgesetzt

Sicherstellung
muss noch
bearbeitet
werden

Information
im Wegweiser
umgesetzt

Mittelfristig:
Realisation
einer
Plattform im
Internet
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Ziele Empfehlungen /
MaBnahmen

Imp ementierung
einer Telefonkette
in Plettenberg

Sicherstellung der
Mobilitat, insb.
auch abends und
am Wochenende

Information der
Bevolkerung tber
die Wichtigkeit,
dass bei Teilnahme
am Gesundheits-
oder Rehasport
dem/der Ubungs-
leiter/-in relevante
Nebendiagnosen
mitgeteilt werden

Implementierung,
Konzept nach
Herscheider Modell

Prifen und zusammen-
stellen, welche Moglich-
keiten es gibt (entweder

veranstaltungs- bzw.
projektbezogen oder
generell) *

Erprobung an einem
Sonntag des Pletten-

berger Kultursommers

Aufnahme eines
Informationstextes in
den Wegweiser

Verantwortliche /
Beteiligte

Freiwilligenzentrale
Semorenvertretung
(verantwortlich
Freiwilligen-
zentrale)

Jeweilige Projekt-/
Veranstaltungsver-
antwortliche

Evtl. Projektgruppe
(mit Delia Schulte)

KulturbUro Pletten-
berg

Team Wegweiser,
Annette Dunker

Eine Telefonkette ermdglicht
alteren Menschen aus
Plettenberg regelmasige
Telefonkontakte, welche
Einsamkeit und Isolation
vorbeugen und bestenfalls
zur aktiveren Teilnahme am
Leben ermuntern.

Es ist sichergestellt, dass
altere Menschen auch
Angebote, die abends und
am Wochenende sind,
erreichen konnen.

EinText im Wegweiser
informiert Gber die Wichtig-
keit, dass bei Teilnahme am
Gesundheits- oder Rehasport
dem/der Ubungsleiter/-in
relevante Nebendiagnosen
mitgeteilt werden

* Burgerbus, MVG, Seniorentaxi, Fahrdienst Glockner, Fahrdienst DRK usw.

Mittelfristig

Kurzfristig der
Versuch: nicht
moglich

Mittelfristig

Information
im Wegweiser
umgesetzt

9.2 Handlungsempfehlungen des Runden Tisches 2 -
,Begleiten beim Vergessen — Angebote zur

Demenzversorgung®

Handlungsempfehlungen der Projektgruppe ,,Ausbau ambulanter Angebote fur
demenziell Erkrankte und ihre Angehorigen®

Mehr Einrichtungen,  Planung und Durchfth-
die Angebote rung einer Schulung fur
anbieten Ehrenamtliche (30 Std.)

Ausbau niedrig- Aufbau einer
schwelliger Betreu-  Betreuungsgruppe in
ungsangebote Herscheid

Ausbau niedrig- Aufbau einer 3.
schwelliger Betreu-  Betreuungsgruppe in
ungsangebote Plettenberg

Ausbau niedrig- Aufbau eines

schwelliger Betreu-  Helferkreises zur

ungsangebote Unterstutzung der
Demenzbetreuung

Auf die Moglichkeit ~ Gemeinsamer Aufruf
einer Selbst- in der Offentlichkeit
hilfegruppe fur (Pressetermin)
Menschen mit
Gedachtnis-
problemen bzw.
kognitiven Beein-
trachtigungen
aufmerksam
machen

Erstellung eines
Handzettels

Aufbau einer ,unter-
stltzten® Selbsthilfe-
gruppe fur Menschen
mit Gedachtnispro-

Perspektive der
Betroffenen
berlcksichtigen

blemen bzw. kognitiven

Beeintrachtigungen
(.Yorzimmer®)

Demenz-Netzwerk

Demenzservice-
zentrum Dortmund

Seniorenzentrum
Herscheid

Demenz-Netzwerk

Pflegedienste,
Pflegeheime aus
Plettenberg

Demenz-Netzwerk

Pflegedienste,
Pflegeheime

Demenz-Netzwerk

Demenz-Netzwerk,
Selbsthilfe-
Kontaktstelle MK

Demenz-Netzwerk,
Selbsthilfe-
Kontaktstelle MK

Geschulte Ehrenamtliche
fur die Betreuung von
Demenzkranken

Erste Betreuungsgruppe in
Herscheid

3. Betreuungsgruppe in
Plettenberg

Helferkreis flr
Plettenberg-Herscheid

Anlaufstelle flr
interessierte Personen

Handzettel mit den
wichtigsten Informationen

Unterstutzte Selbsthilfe fir
Betroffene

Ziele MaBnahmen Verantwortliche / Ergebnisse Zeitrahmen
Beteiligte

Mittelfristig

Mittel- bis
langfristig

Mittel- bis
langfristig

Mittel- bis
langfristig

Mittelfristig

Langfristig
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Handlungsempfehlungen der Projektgruppe ,Aufklarung / Offentlichkeitsarbeit

Demenz*®

Verantwortliche /
Beteiligte

9.3 Handlungsempfehlungen des Runden Tisches 3 -
,Brucken nach Hause - Schnittstellen zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung®

Handlungsempfehlungen der Projektgruppe ,,Diabetes”
Empfehlungen fur Herscheid/Plettenberg

Verantwortliche /
Beteiligte

Verbesserung der
Zusammenarbeit
zwischen den
Akteuren und
den lokalen
Printmedien

Information der
Bevolkerung Uber
Angebote flr

Demenzkranke und

deren Angehorige

Bewusstsein fur
Demenz starken

Sensibilisierung
flr das Thema
Demenz und
Enttabuisierung
des Themas in der
Offentlichkeit

Unterstutzung fur
Betroffene und
Angehorige

Grindung eines
Demenz-Netzwerks

Pressetermin zur
Grindung des
Demenz-Netzwerks

Veroffentlichungen zum
Thema Demenz, eine
Serie Uber die Anbieter/
Einrichtungen vor Ort
und ihre Angebote

im Bereich Demenz
(Betreuungsgruppe,
Hausliche Entlastung)
und ein Aufruf zum
Gewinn von Ehrenamt-
lichen fur die Betreuung
von Demenzerkrankten

Planung und
Durchfiihrung einer
Veranstaltungsreihe
fur Plettenberg und
Herscheid

Erstellung einer
Checkliste

(Erste Schritte zur
Orientierung bei
Demenz)

Alle interessierten
Akteure, Kommunen

Projektgruppe
,Offentlichkeit-
sarbeit®

Alle interessierten
Akteure, Kommunen

Projektgruppe
,Offentlichkeits-
arbeit”

Alle interessierten
Akteure, Kommunen

Projektgruppe
,Offentlichkeits-
arbeit*

Alle interessierten
Akteure, Kommunen

Projektgruppe
,Offentlichkeits-
arbeit”

Demenz-Netzwerk Kurzfristig:
Plettenberg-Herscheid noch im Jahr
2014

Die Angebote im Bereich der ~ Kurzfristig
Demenzversorgung werden
bekannter

Gewinnungvon
Ehrenamtlichen

Programm mit verschiedenen  Mittelfristig:
Aktivitaten (Vortrage, Filme), bereits in
Uber einen bestimmten Planung
Zeitraum (halbes Jahr)

Checkliste fur Betroffene und Mittelfristig

Angehorige

Verbesserung

der telefonischen
Erreichbarkeit der
Diabetologischen
Schwerpunktpraxis

Verminderung des
Aufwands, welchen
Pflegeheime
aufgrund der
Verwendung von
unterschiedlichen
Testgeraten haben

Starkung der
Pravention im
Bereich Diabetes

Verbesserung der
Kommunikation
zwischen dem/der
Therapeut/-in und
den Pflegenden

Regelmafige
berufsgruppen-
Ubergreifende
Besprechung von
Problemen und
Losungsmaglich-
keiten im Bereich
Diabetes

Ermoglichung der
Umsetzung von
EinzelmaB3nahmen

Qualifizierung von
Pflegekraften im
Bereich Diabetes

Einflhrung eines extra
Telefons / einer eigenen
Telefonnummer fur
Pflegedienste

Einigung der
Diabetologischen
Schwerpunktpraxis mit
den Pflegeheimen auf

2 bis 3 Gerate, die bei
Heimbewohnern/-innen
eingesetzt werden

Aufnahme eines
Informationstextes
zu Diabetes in den
Wegweiser

Aufbau eines
Hospitationssystems

Einfihrung eines
»,Round Table Diabetes",
welcher mindestens
einmal pro Jahr tagt
und als Fortbildung
organisiert ist

Bereitstellen eines
Budgets im Gesund-
heits- und Pflege-
netzwerk Plettenberg
/ Herscheid fur die
unkomplizierte Umset-
zung von Maf3nahmen

Durchflhrung von
Fortbildungen und
Workshops durch

die Diabetologische
Schwerpunktpraxis fur
Pflegekrafte

Diabetologische
Schwerpunktpraxis

Diabetologische
Schwerpunktpraxis
und Pflegeheime

Steuerkreis des
Gesundheits- und
Pflegenetzwerkes
Plettenberg /
Herscheid

Alle interessierten
Akteure

Herr Johannes
(Koordination), bei
Interesse Mail an:
volker.johannes@
me.com

Veranstalter/-innen
/ Herr Friese

Kommunen Pletten-
berg und Herscheid,
Steuerkreis des
Gesundheits- und
Pflegenetzwerkes
Plettenberg/
Herscheid

Diabetologische
Schwerpunktpraxis,
Pflegeheime und
Pflegedienste

Leichte Erreichbarkeit der
Diabetologischen
Schwerpunktpraxis in
dringenden Fallen

Prozessverbesserung

Informationstext zu Diabetes
im Wegweiser

Hospitationssystem

Verbesserte Pravention

Ein Budget steht fir die
unkomplizierte Umsetzung
von EinzelmaBnahmen zur
Verflgung

Qualifizierte Pflegekrafte

Kurzfristig

Kurzfristig

Geplanter Text
konnte aus
Platzgrinden
nichtim
Wegweiser
veroffentlicht
werden

Mittelfristig

Mittelfristig

Mittelfristig

Mittelfristig
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Starkung der
Pravention im
Bereich Diabetes

Qualifizierung von
Ehrenamtlichen flr
die Unterstutzung
von Diabetes-Pati-
enten/-innen

Verbesserung der
Heimversorgung im
Bereich Diabetes

Bildung einer Allianz
zur Finanzierung des
Diabetestags: zum
Beispiel Verzicht der
Stadt Plettenberg
auf die Miete fur die
Raumlichkeiten

Durchfihrung von
Schulungen in der
Diabetologischen
Schwerpunktpraxis

Durchfihrung eines
Pilotprojekts in
Herscheid in Absprache
mit den Hausarztinnen
und -arzten, in welchem
Diabetesberater/-innen
das Heim besuchen

u.a. Stadt Pletten-
berg, Steuerkreis
des Gesundheits-
und Pflegenetz-
werkes
Plettenberg/
Herscheid

Diabetologische
Schwerpunktpraxis
und Freiwilligenzen-
trale und weitere
Ehrenamtliche

Diabetologische
Schwerpunktpraxis
und Pflegeheim
Herscheid

Sicherstellung des jahrli-
chen Diabetes-Tages

Qualifizierte Ehrenamtliche
unterstltzen Diabetes-Pati-
ent/-innen

Ubertragbare Ergebnisse zur
Optimierung der Verbesse-
rung der Heimversorgung im
Bereich Diabetes

Handlungsempfehlungen der Projektgruppe ,Diabetes”
Empfehlungen an den Gesetzgeber / die Bundespolitik

Verbesserung der
Versorgung mit
Medikamenten und
Hilfsmitteln bei
Diabetes

Verbesserung
der Rahmenbe-
dingungen des
Einsatzes von
ehrenamtlichen
Seniorenbeglei-
tern/-innen

Erlaubnis, dass
Apotheken mit Jahres-
rezepten arbeiten
konnen

Krankenkassen zahlen
flr den Einsatz von
ehrenamtlichen Senio-
renbegleitern/-innen
(in Anlehnung an das
Betreuungsgeld fur
Demenzkranke z. B.
100 - 200 Euro)

Gesetzgeber

Gesetzgeber

Krankenkassen

Apotheken arbeiten mit
Jahresrezepten

Der Einsatz von ehren-
amtlichen Seniorenbeglei-
tern/-innen wird von den
Krankenkassen gezahlt

Langfristig

Langfristig

Bereits
angelaufen

Langfristig

Langfristig

Handlungsempfehlungen der Projektgruppe ,,Pharmazie”
Empfehlungen fur Herscheid/Plettenberg

Erkennung von
Wechselwirkungen
verbessern

Eigenverant-
wortlichkeit der
Patienten/-innen
starken

Eigenverant-
wortlichkeit der
Patienten/-innen
starken

Eigenverant-
wortlichkeit der
Patienten/-innen
starken

Information der
Bevolkerung Uber
die Zustandigkeit
des Notdienstes
(von Apotheken
und Arzten und
Arztinnen)

Verbesserung der
Information Gber
Abwesenheits-
zeiten der Arzte
und Arztinnen

Verbesserung der
Zusammenarbeit
der verschiedenen
Berufsgruppen

Verbesserung der
Zusammenarbeit
der verschiedenen
Berufsgruppen

Erkennung von
Wechselwirkungen
verbessern

Starkung der Selbst-
verantwortung der
Patienten/-innen, indem
ein einheitlicher Medika-
tionsplan verwendet wird,
Uber welchen die Patien-
ten/-innen verfugen

Aufnahme eines
Informationstextes zum
Medikationsplan in den
Wegweiser

Durchfiihrung von
Schulungen zum
Medikationsplan

Aufnahme eines
Informationstextes
zum Notdienst der
Apotheken und der
Arzte und Arztinnen in
den Wegweiser

Stellen eines Antrags
bei der Vollversamm-
lung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung,
dass genauer geregelt
werden soll, wann und
wie niedergelassene
Arzte und Arztinnen
ihren Urlaub anktin-
digen mussen

EinfUhrung eines
Hospitationssystems
fur aktuell Beschaftigte
(Hospitation in der
Apotheke, im Pflege-
heim, in der Arztpraxis,
in der ambulanten
Pflege)

EinfUhrung eines
Hospitationssystems
fur Auszubildende
(Hospitation in der
Apotheke, im Pflege-
heim, in der Arztpraxis,
in der ambulanten
Pflege)

Entwicklung / Einflih-
rung eines verlasslichen
Softwaresystems

flr Hausarztpraxen,
welches Wechsel-
wirkungen erkennt
(alternativ online tGber
ein DocCheck-Passwort)

Patienten/-innen,
Krankenhaus,
Arzte/-innen,
Apotheken,
Seniorenvertretung

Projektgruppe
~Pharmazie®

Steuerkreis des
Gesundheits- und
Pflegenetzwerkes
Plettenberg/
Herscheid

Akteure, die den
Medikationsplan
ausgeben

Steuerkreis des
Gesundheits- und
Pflegenetzwerkes
Plettenberg/
Herscheid

Frau Cramer (Er-
stellung des Textes)

Niedergelassene
Arzte und Arztinnen

Alle beteiligten
Akteure/Berufs-
gruppen, die daran
Interesse haben

Herr Oehlschlagel
und Frau Cramer
(eruieren der
Moglichkeiten)

Alle beteiligten
Akteure/Berufs-
gruppen, die daran
Interesse haben

Herr Oehlschlagel
und Frau Cramer
(Eruieren der
Moglichkeiten)

Arztinnen und Arzte

Frau Klever-Scherer
(Firmenrecherche)

Einheitlicher Medikationsplan
far Patienten/-innen in
Plettenberg und Herscheid
(an vielen Stellen erhaltlich,
z.B. Apotheken, Arztpraxen,
Rathauser, Internet)

Informationstext zum
Medikationsplan im
Wegweiser

Patienten/-innen sind
Uber den Medikationsplan
informiert

Informationstext zum
Notdienst der Apotheken
und der Arzte und Arztinnen
im Wegweiser

Bessere Information tber
die Abwesenheitszeiten von
Arzten und Arztinnen

Hospitationssystem fur
Beschaftigte

Hospitationssystem flr
Auszubildende

Verlassliches System zur
Erkennung von Wechsel-
wirkungen durch Hausarzte
und -arztinnen

Kurzfristig:
Medika-
tionsplan
ist erstellt,
Verbreitung
muss noch
erfolgen

Information
im Wegweiser
umgesetzt

Kurzfristig:
Verbreitung
muss noch
erfolgen

Information
im Wegweiser
umgesetzt

Mittelfristig

Mittelfristig

Mittel- bis
langfristig

Langfristig
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Handlungsempfehlungen der Projektgruppe ,Pharmazie”
Empfehlungen an den Gesetzgeber / die Bundespolitik

Erkennung von
Wechselwirkungen
verbessern

Abschaffung von
falschen Anreizen

Verbesserung der
Versorgung mit
Medikamenten

Verbesserung der
Versorgung mit
Medikamenten

EinfUhrung des
Medikationschecks der
Apotheken als bezahlte,
abrechnungsfahige
Leistung

Veranderung des
Systems, dass
Apotheken nicht
ausschliefllich nach der
Anzahl der verkauften
Packungen bezahlt
werden

Erlaubnis, dass
Apotheken Medika-
mente, welche
nachrezeptiert werden,
in Grenzen vorab
abgeben durfen (bei
Dauermedikation und
Folgerezepten)

Einfihrung, dass
Krankenhausérzte und
-arztinnen fur kleine
Mengen ein Rezeptier-
recht bekommen

Verantwortliche /

Beteiligte

Gesetzgeber

Gesetzgeber

Gesetzgeber

Gesetzgeber

Medikationscheck als
bezahlte, abrechnungsfahige
Leistung von Apotheken

Bezahlung der Apotheken
nicht ausschlieflich
aufgrund der verkauften
Packungen

Apotheken kdnnen Medika-
mente, die nach-rezeptiert
werden, vorab abgeben

Krankenhausarzte und
arztinnen haben ein Rezep-
tierrecht fur kleine Mengen

Langfristig

Langfristig

Langfristig

Langfristig

Handlungsempfehlungen der Projektgruppe ,Uberleitungsmanagement Krankenhaus

Verbesserung des
Uberleitungsma-
nagements am
Plettenberger
Krankenhaus

Verbesserung des
Uberleitungs-
managements
(Verordnungen,
Krankschrei-
bungen usw.) an
Wochenenden/
Feiertagen

Sicherstellung
von Medikation an
Wochenenden/
Feiertagen

Bessere
Kommunikation
der beteiligten
Dienste
untereinander

Einheitlicher Infor-
mationsstand Uber
Patienten/-innen

Konsequente Anwen-
dung des Expertenstan-
dards, ggf. personelle
Aufstockung in diesem
Bereich, ggf. Schulungen

Grundung einer Filial-
praxis am Krankenhaus
(verschiedene Modelle
sind moglich)

Beschaftigung weiterer
kassenrezeptier-
berechtigter Arzte und
Arztinnen am
Krankenhaus

FortflUhrung des
Gesundheits- und
Pflegenetzwerkes

Erstellung des
Wegweisers

EinfUhrung von
einheitlichen Notfall-
karten nach Muster der
Plettenberger
Seniorenvertretung

Verantwortliche /
Beteiligte

Krankenhaus / ggf.
Ehrenamtliche

Krankenhaus /
Arztenetzwerke

/ Arztinnen und
Arzte in Ausbildung
/ niedergelassene
Arztinnen und Arzte

Krankenhaus

Alle beteiligten
Akteure /
Einrichtungen im
Gesundheits- und
Pflegenetzwerk,
weitere Einrich-
tungen in Pletten-
berg und Herscheid

Gesundheits- und
Pflegenetzwerk,
Seniorenvertretung,
alle Patienten/
innen, Kranken-
kassen, Rettungs-
dienste usw.

Das Uberleitungsmanage-
ment wird nach
Expertenstandard
umgesetzt

Filialpraxis am Krankenhaus
mit Medikamentenvorrat

Medikamente konnten auf
allen Stationen verschrieben
werden

Entdecken und Beseitigen von
Versorgungslicken, direkte
Kommunikationswege

Gute Informationen tber
Gesundheit und Pflege

Einheitliche Informationen
im Notfall fir Rettungs-
dienst, Arzte und Arztinnen,
Krankenhaus usw.

In Arbeit

Mittelfristig

Kurz- bis
mittelfristig

In Arbeit
Wegweiser ist
erstellt

Kurzfristig:
2015
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